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Abitazioni: disinfezione . '.717, 1152 

Aborto criminoso . 1057 

Acariasi; vedi Scabbia. 


Acido Lattico in soluzione zuccherina nel-» 

la cura delle ferite settiche. 
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Àdenopatie tubercolari periferiche : ra¬ 
dioterapia .'. 
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benzolo. 808 
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Alcoolismo: Commissioni contro'! 1 — . . 191 
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Alimentazione infantile: provvidenze di 
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Alimentazione maidica: reazioni immu¬ 
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Alimentazione; vedi anche Alimenti, Die¬ 
ta, Dietoterapia, Razionamento. 

Alimenti: ricerca della formalina .... 153 

Alimenti; vedi anche Surrogati alimen¬ 
tari. 

Allacciatura dell’arteria femorale: ca¬ 
sistica ... 227 

Allarmisti studiati da uno scienziato,. . ‘ 838 
Ambienti: disinfezione ....... 717, 1152 
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zioni ... 781 
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Anemie dg digiuno prolungato: sindro¬ 
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Anestesia spinale in ginecologia.1067 
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Aneurisma aortico : diagnosi clinica di 

casi rari .. . 1066 
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Angina pectoris: terapia ..1097 
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Ano; vedi Fistole anali. 

Anofeli; vedi Malaria, Zanzare. 

Anomalie congenite dell’orecchio esterno. 784 
Anomalie scheletriche e lesioni trauma¬ 
tiche .. 897 
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Antisepsi della pelle;-vedi Pelle. 

Antisensi delle ferite con Hip. 752 

Antisepsi delle ferite con catrame .... - 8 
Antisepsi delle ferite con dicloramina T 569 
Antisepsi delle ferite con soluzione allu¬ 
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Apparecchio gessato a trazione per frat¬ 
ture del femore.1251 

Apparecchio protesico per paralisi dello 

sciatico popliteo esterno. 226 

Appendice vermiforme; vedi Stenosi so- 
pracecale. 

Appendici epiploiche : torsione e infiam¬ 
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Arsenobenzoli: vedi anche Neosalvarsan, 
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Arteria femorale: allacciatura. 227 
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Arterie; vedi anche Emorragie. 
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Asma nervoso : terapia. 465 
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Assistenza agli invalidi di guerra; vedi 
anche Invalidi. ; . 
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Assistenza sanitaria e assicurazioni so¬ 
ciali .1102 

Assistenza sanitaria; vedi anche Servizi 
•sanitari. 

Associazione medica italiana negli Stati 

Uniti '. 862 

Atropina: antagonismo con certi emetici 958 
Atropina come mezzo diagnostico della 
tachicardia parossistica essenziale . . 805 

Atropina e nitrito d’amile per la diagnosi 

di bradicardie. 610 

Atti -pari ameni ari- . 123, 192, 240, 

264, 287, 311, 408, 506, 647,. 696, 718, 
862, 889, 911, 939, 960, 1011, 1239 
Aumenti di stipendio; vedi Stipendio. 
Autolesione ottica: aneurismi della caro¬ 
tide e della giugulare; morte consecu¬ 
tiva . 475 

Autolesioni da caustici .. 666 

Autolesioni; vedi anche Ascessi, Congiun-' 
tiviti, Medicina legale, Simulazioni. 

Autopsie negli ospedali : sulla possibilità 

delle - . . /.'.1238 

Avanzamenti : in tema di —. 744 

Avanzamenti : vedi anche Servizio medico 
militare. 

Aviatori : visita medica.. . 188 

Avvicendamento; vedi Servizio sanitario mi¬ 
litare. 

Azotemia iniziale': significato. 786 

Azzaro G. . .. 1160 


Bacilli dissenterici: isolamento dalle feci 860 
Bacilliferi : trattamento con iniezioni di 

latte j .. 835 

Bacilliferi; vedi anche Portatori. ^ 

Bacilli tubercolari : azione dell’àntifor- 
mina sulla biologia e morfologia . . . 1112 

Bacilli tubercolari : colorazione. 810 

Bacilli "tubercolari jiello sputo : reperto 

negativo... -, • 331 

Bacillo diplomorfo bipolare emosettico in 

malati di influenza. 924, 954 

Bacilli; vedi anche. Batteri. 

Baglioni S. 

Bambini: diagnosi dell’appendicite . . . 1262 
Bambini: medicamenti nei — . . • • • 8 g 6 
Bambini; vedi anche Infanzia. 

Basile G. . » . . .. Wòc 

Batteriologia: cultura ascendente . . . 473 

Batteriologia: uso dell’uovo come mezzo 


di cultura. 


737 


Batteri paratifici: molteplicità dei tipi . 446 

Batterio nuovo, agente di diarrea . . . 317, 330 
Batteri; vedi anche Bacilli, Microrgani¬ 
smi. ; rir 

Benzolo e leucemia. .. uio 

Bernacchi I. •.:•••••• ìÌq 

Bicipite brachiale : paralisi da lenta . . mo 

Bilharzia càusa di ematuria . • • • • 208 

Bilinogeno: comportamento nelle infezio¬ 
ni tifoidi e paratifoidi ..-••• • • ^ 

Bip (pasta antisettica) : rivendicazione . 7o~ 

Blenorragia acuta castrense: cura abor¬ 
tiva .. 

Blenorragia; vedi anche Uretriti blenor- 

ragiche. . 

Borgognoni . 
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Bartolotti N. .............. 268 

Bossi: .4 proposito del caso — .... 840, 867 

Bouchardat G.1276 

Bozzi E. . . ... ...... .,j ... ' 48 

Bradicardie; prova dell’atropina e del ni- 

• trito d’amile. 235, 610 

Bronchite di Castellani o spirochetosi pùl- 

. monare.1198 

Broncopolmoniti: trattamento.1152 

Bruchi J.1132 

Brudinski G. 628 

G 

• * * * 

Calcoli delle vie urinarie, causa di anu¬ 
ria: trattamento chirurgico.. 1031 

Calcoli salivari : casistica . 729 

Cancro del collo uterino : operazione ra¬ 
dicale . 498 

Cancro della seconda metà del crasso, 
escluso il retto: operazioni radicali,. . 1178 

Cancro dell’utero: progressi nel tratta¬ 
mento . 280 

Cancro del retto e del colon: scelta del 

metodo operativo. 471 

Cancro del retto e del sigmaretto : ope¬ 
razione radicale . 782 

Cancro ed eredità. 1153 

Cancro; vedi anche Tumori. 

Canfora nelle miocarditi croniche . . 958 

Cani vaganti e salute pubblica. 118 

Canizie precoce e psicopatie di, guerra. 680 

Capelli : tinture.. 63, 261 

Capo; vedi Cranio, Herpes Zoster. 

Capsule surrenali; vedi Asistolia surre¬ 
nale. , ' 

Carbonchio : profilassi. 575 

Carbonchio: terapia .. 467 

Carie dentale : conoscenze odierne e pro¬ 
blemi sociali relativi . 202 

Carotide : aneurismi da autolesione' ot¬ 
tica .,. 475 

Carotide interna: tortuosità e rapporti 

anatomici. 787 

Case popolari . ..1130 

Cassa di previdenza per i medici condot¬ 
ti ; vedi Pensioni. 

Cassa Nazionale di Maternità. 191 

Catrame per la medicatura delle ferite . 8 

Causalgia e suo trattamento chirurgico. 125, 

749 

Causalgia : trattamento con iniezioni en- 

donervose di alcool .. 289 

Caustici; vedi Simulatori. 

Cefalee d’origine gastro-intestinale . . . 1261 

Cenere di tabacco. 94 

Centri nervosi: circolazione del sangue 

e liquido cerebro-spinale .*. . . 469 

Cerotto adesivo : medicazione con — . . 773 

Cerotto iodato per l’incorniciamento del¬ 
le piaghe.'.. 617 

Certificati medici .. .' 22, 313, 386, 410, 

> 622, 939, 960, 1103 

Cervello; vedi Centri nervosi, Polso'en¬ 
cefalico, Traumi. 

Cheratite dei mietitori e i militari adibiti* 

ai lavori di mietitura. 633 

Chinino dello Stato. 964, 697 

Chinino: incompatibilità con l’aspirina, ’l267 
Chinino per iniezioni endovenose .... 836 

Chirurgia di guerra: casistica. 258 


Pag. 

Chirurgia di guerra : conferenza interal¬ 
leata . 613 

Chirurgia di guerra : note riassuntive . 677 

Chirurgia di guerra: resoconto. 548 

Chirurgia di guerra: uso deH’alcool so¬ 
lidificato in — . . . . . . .*. 807 

Chirurgia di guerra: vedi anche Ferite, 

Guerra, Medicina di guerra, Proiettili, 

Raggi X, Statistiche chirurgiche di 
guerra, ecc. 

Chirurgia neurologica: il campo della — 664 

Cicatrici retrattili vaste: trattamento pre¬ 
ventivo con lembi cutanei a ponte . . . 653 

Cieco; vedi Stenosi sopracecale. 
Cinematizzazione degli arti, superiori . 347, 1260 
Cinemat.izzazione dei monconi d’amputa¬ 
zione . 185 

Cinematizzazione; vedi anche Plastiche 
cinematiche. ' 

Circolazione; vedi Cuore, Insufficienza 
circolatoria, Storia della medicina. 

Cisti dell’uraco . . 616 

Cisti dermoide voluminosa semplice a svi¬ 
luppo retroperitoneale .......... 9 

Cistifellea : chirurgia. 956 

Cistifellea: prognosi delle infezioni . . . 1096 

Cistifellea; vedi anche Vie biliari. 

Cisti idatidee del fegato : forme dolorose . 635 

Cisti traumatiche da ritenzione di proiet¬ 
tili . '522 

Cistoscopla: tecnica. 1083 

Clinica medica: à compiti attuali del¬ 
la — .3, 49, 81 

Cloruro d’etile per la sterilizzazione della 

pelle .... ^.1023 

Clunet G.. 628 

Cocaina: contro gli abusi della vendita . 647 

Cocainismo : Il —. 731 

Cocainomani: lesione frequente del setto 

nasale .. 417 * 

Colera in Europa. 843 

Colera; vedi Locali contumaciali. 

Colica nefritica .. 15 

Collegio-convitto di Perugia . 340, 

362, 648, 814 

Coi.omro C. .. 1048 

Colon; vedi Cancro. ' * : . i: 

Colonna vertebrale; V vedi Rachide. 

Coltura ; vedi Cultura. 

Competenze . 96, 792, 841, 1184 

Complicanze polmonari post-operatorie . 691 

Concorsi pubblici e inabilità di guerra, . . 887 

Concorsi: varie : . 964, 1044 

Condilomi del pene: cura . .. 644 

Condotte mediche; vedi Medici condotti. 

Condotto uditivo esterno : ispessimenti e 

loro trattamento 117 

Condotto uditivo; vedi anelli Otiti. 

Congelazioni e perfrigerazioni fra i no¬ 
stri combattenti .101 

Congelazioni : terapia . \. 167 

Congiuntiviti provocate con nitrato di 
piombo . . . ... . ... . .• . . . . 474 

Consiglio Provinciale di Sanità (ti Roma . 481 

Consiglio Superiore di Sa-nità : l’attuale 

pandemia d’influenza.. . 1035, 1070 

Consiglio Superiore di Sanità : rappresen¬ 
tante degli Ordini dei medici . . I. . 505, 621, 

. 672, 742 
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Consumi: azione dei medici nella politica 

dei — ..1273 

Contratture funzionali : trattamento . . . 211 

Contratture isteriche generali. 69 

Cooperativa sanitaria di consumo .... 22 

Corpi estranei nell’asse cerebro-spinale: 

spostamenti. 764 

Corpo sanitario di complemento : per la 

formazione del futuro — . . ..1114 

Corpo sanitario militare : Per il — ... 75 

Corpo sanitario militare; vedi anche Me¬ 
dici militari, Servizio medico-militare. 

Corea: trattamento.1150 

Corradini Rovatti L. 172 

Costante ureo-secretoria in chirurgia . . 1031 
Classo: cancro della seconda metà esclu¬ 
so il retto: operazioni radicali .... 1128 

Croce Possa Americana . . 78, 291, 339, 388, 581 
Croce liossa Italiana . . . 43, 99, 621, 745, 1131 
Croce fiosso Montenegrino ....... 1287 

Croce Possa Serba •. 1131 

Cultura 'superiore .■.1102 

Culture batteriche ascendenti., 473 

Culture batteriche in uovo ....... 737 

Cuore: attitudine funzionale nel soldato. 955 
Cuore: debolezza costituzionale. . . . . 137 

Cuore: esame della capacità funzionale . 450 

Cuore: ferita penetrante, sutura, guari¬ 


gione 


177 


Cuore: influenza del fumo di sigarette 

sul —.. 186 

Cuore: ipertrofia idiopatica . (cosiddetta). 62 

Cuore : metodo per il giudizio sulla ca¬ 
pacità dinamica.. : . . . 965 

Cuore: trattamento nelle malattie . . 1138 
Cuore; vedi anche Adrenalina, Asistolia 
surrenale, Bradicardie, Circolazione, 
Digitale, Endocarditi, Extrasistoli, Mio¬ 
carditi, Riflessi, Rumori cardiaci, Ser- . 
vizio sanitario, Soffi cardiaci, Soffi dia- 
stolici,- Tachicardie. 

Cute r innesti in vaste perdite di sostanza 707 
Cute : lehibi a ponte per il trattamento di. 

vaste cicatrici retrattili. 653 

Cute; vedi anche Piaghe cutanee, Pelle. 

Cranio; vedi Ferite, Traumi. 

Crepitio tifoideo nel tifo. 823 

Crisoidina nella terapia delle piaghe cu¬ 
tanee . 548 


707 


D’ANNA E. ..104» 

De Ambris E. ... • • 100 

Debiti verso i medici: prescrizione . • • 841 

Decesso : constatazione :. ?5 

Decubito: trattamento . 71 

Deformità degli arti nei feriti dì guerra .608 
Della Somaglia Cavazzi G. G. ..... 723 

Denti : azione delle cure iodiche .... 861 

Denti : carie; conoscenze odierne e pro¬ 
blemi sociali relativi .. 202 

Denti; vedi anche Sdentati. 

Denunzia di infermità e di epidemie . . 1157 

Denunzia dil malattie infettive .1215 

Denunzia di. morte da cocainismo ... 216 

Dermatite da saggina . . .. .... . • 343, 403 

Dermaiti: vedi anche Piodenniti. 
Dermatologia: uso della neve carbonica 18 

Dermatomicosi ulcerativa nuova. 3o9 


905 


1266 

73 


Dermatosi tropicali infettive in Cirenaica 1146 
Dermatovenereologia : simulazione in — 1091 
Dercum; vedi Malattia di —. 

Diabete: dietoterapia.' .. 670 

Diabete insipido da emorragia nella neu- 

ro ipofisi. 139 

Diarrea infantile : trattamento .. 478 

Diarrea: nuovo agente eziologico . • 317, 330 

Diatesi; vedi Prurito diatesico. 

Dicloramina T nel trattamento delle fe¬ 
rite infette .. 569 

Dieta ablastinica per l’atrofìa dei tumori 1005 

Dietoterapia del diabete. 670 

Difterite: misure da adottarsi nelle epi¬ 
demie . j 1008 

Difterite : morte per paralisi cardiaca . 1232 

Difterite: uso del siero a dosi alte . . 187, 405 

Difterite; vedi anche Portatori. 

Digitale e strofaniina.' 478 

Digitale: studi ^ 597 

Di Paola C. 80 

Diplegia nèrvi facialis totalis peripherica 197 

Diritti : Riconoscimento di —. 671 

Disinfezione delle stanze dove hanno .sog¬ 
giornato tubercolotici ......... 1152 

Disinfezione dei pozzi. 167 

Disinfezione di ambienti già destinati al 

ricovero di vai noiosi . 717 

Disinfezione; vedi anche Antisepsi, Steri- 
rilizzazione. 

Dispepsia degli sdentati.. • 905 

Dispepsie; vedi anche Parassiti intesti¬ 
nali. ' 

Dispnea dolorosa: sintomatologia .... 1266 

Dissenteria amebica: cura ....... 73 

Dissenteria amebica: complicanze, cura libi 
Dissenteria amebica curata con clisteri di 

neosalyarsan .. • • • 526 

Dissenteria bacillare : vaccinoterapia spe¬ 
cifica . /•••<• 835 

Dissenteria causa di sindromi surrenali 40 

Dissenteria* cura. 236 

Dissenteria: diagnosi batteriologica . . . 461 

Dissenteria: diagnosi batteriologica e 
problema eziologico 881 

Dissenteria: vedi anche Amebe dissente¬ 
riche, Ascesso epatico, Enteropatie. 
Disservizio postale ...... 311, 411, 839 

Distopia congenita dei visceri : constata¬ 
zione radiologica. 295 

Diuretici . 380 

Doble; vedi Inclusioni di.—. v 

Dolorabilità del punto cistico: valore cli¬ 
nico nel tifo dei bambini . . . « • • • 391 

Dolore renale.. 668 

Dolori ed Altri sintomi riferiti ai nervi 

periferici:* significato. • 210 

Dolori flebogeni, sciatica e varici del nei*- 

vo sciatico .• 1143 

Dolori'; vedi anche Dispnea dolorosa, Ne¬ 
frite dolorosa, Paresi dolorosa. 

Donna, nelle opere di assistenza, materna 816 
Dopo-guerra della classe medica. .... 1270 

Dopo-guerra: insegnamento dell'odon¬ 
toiatria e prostesi dentaria - • • • • • H62 
Dopo-guerra : provvedimenti igienico-sa- 

nitari . 795, 986, 1075, 1100, 1129 

Drenaggio per via crurale delle peritoniti 
consecutive a ferite della regione ingui- 
no-crurale penetranti . * 
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Dubois P.1276 

Duodeno : occlusione cronica nella ptosi 
viscerale . 524 

E 

Eclampsia: trattamento . 829 

Eczemi cronici dei bambini : trattamento 574 
Eczemi cronici vaginali: trattamento . 454 

Edema da fame . . . . i.1125 

Edema da fame nelle terre liberate . . . 1217 

Edema maligno: terapia : 467 

Edema polmonare nella polmonite e suo 

trattamento .'. 691 

Edema}. vedi anche Emiedema. 

Elioterapia artificiale nelle, tubercolosi 

chirurgiche ed esterne. 550 

Elioterapia nella tubercolosi ossea .... 93 

Elioterapia: tecnica .. - 715 

Ematuria- da « Bilharzia haematobia » . 208 

Ematuria da fosfaturia. -16 

Ematuria da urotropina . 17 

Ematuria e piuria. 109 

Ematuria: significato clinico. 17 

Emazie : resistenza nella malaria. 789 

Emazie granulose : numerazione « . . . . 403 

Emazie viventi : conservazione. 908 

Emetici, antagonismo con l’atropina . . 958 

Emiedema brachiocefalico destro cronico 

e congenito.. 115 

Emiplegia cerebrale : paralisi del facciale 

superiore . 69 

Emiplegia laringea associata: nuovo tipo 1263 

Emiplegia omolaterale ......... 449 

Emiplegia transitoria. 858 

Emorragia nella neuroipofìsi causa, di 

diabete insipido .. 139 

Emorragia rettale : valore diagnostico. . . 495 , 

Emorragia secondaria arteriosa: casi¬ 
stica .'. 797 

Emorragie cerebrali a ripetizione in ne¬ 
frite cronica.668 

Emorragie secondarie a ferite d’arma da 
fuoco: trattamento e profilassi .... 804 

Emottisi e loro trattamento .1199 

Emottisi : significato diagnostico .... 1006 

Emozioni: effetti fisiologici. 618 

Empiema cronico totale : obliterazione 
della cavità con tessuto lipomatoso . . 737 

Empiemi: trattamento .1267 

Empiemi: vedi anche Pleurite. 

Encefalite letargica epidemica. 952 

Endocardite maligna ad evoluzione lenta 596 

Enterite comune: terapia !. 163* 

Enteriti croniche catarrali. 685 

Enteriti da « Lamblia ». 807, 1001 

Enteropatie osservate in guerra. 278 

Enuresi essenziale notturna in guerra . 1032 
Enuresi: eziologia e trattamento ..... 669 

Ependimite gliomatosa e glioma inter- 

ventricolare . . .•. 1150 

Epidemia attuale.713, 714, 989 

Epidemia attuale; .vedi anche Influenza. 

Epidemia difterica: misure da. adottarsi 1008 

Epilazione .1033 

Epilessia sifilitica. 834 

Epilessia: trattamento operativo .... 902 

Epilettici: ipostenia del facciale destro . . 615 

Epiploon; vedi Appendici epiploiche. 


Pag. 

Equiparazione del Corpo .sanitario mili¬ 
tare alle armi dei. combattenti; vedi 


5 e evi zio me dico-rriililare. 

Eredità e cancro.' . . 1153 

Eredo-lue : morte improvvisa . 349 

Ernia crurale simulata da dilatazione 
aneurismatica della vena femorale . . 277 

Esoneri : In tema di —. 312 

Esoneri,; vedi anche Servizio sunitario mi¬ 
litare. 

Estrofìa della vescica e suo trattamento 564 
Extrasistoli cardiache : significato pro¬ 
gnostico .1250 


447 

.823 

857 

391 

852 

156 

1208 


Facies di individui con infezione tuber¬ 
colare latente: nuovo segno fisico e 
tecnica delle reazioni tubercoliniche . 1150 

Fairen H. ..1016 

Fasòlis C.* . 1276 

Fazzi V. 124 

Febbre da pappataci o influenza estiva 572, 

• 658 , 926 

Febbre da pappataci; vedi anche In- 
. fluenza. 

Febbre quintana: contributo clinico e 

sperimentale .1063 

Febbre spagnuola; vedi Influenza. 

Febbre tifoide: comportamento del bili- 

nogeno .. 447 

Febbre tifoide: crepitio xifoideo.823 

Febbre tifoide dei bambini : cura con oro 

colloidale. 857 

Febbre tifoide dei bambini : valore clinico 
della dolorabilità del punto cistico . . 391 

Febbre tifoide: diagnosi e trattamento» . 852 

Febbre tifoide in rapporto con le affezio¬ 
ni ossee articolari .. . . . 156 

Febbre tifoide: manifestazioni bucco- 

faringee ..1208 

Febbre tifoide; vedi anche BaciUiferi, In¬ 
fezioni tifose, Vaccinazione antitifica. 

Febbri estive o da pappataci: febbri 'del¬ 
le trincee ed epidemia dominante in 

Europa . 605 

Febbri estive o da pappataci: vedi anche 
Influenza. 

Febbri paratifoidi; vedi Infezioni, Para¬ 
tifi. 

Febbri provocate.. . .’ 760 

Feci : .ricerca del sangue .1182 

Feci: vedi anche Bacilli dissenterici. 

Fegato: forme - dolorose delle cisti ida- 

tidee .-.. 635 

F e gufo : metodi di ricerca dell’ìnsuffì- 

oienza .'.. 709 

Femminilismo ipofisario con adenoi- 

dismo •. 245 

Femore: terapia degli accorciamenti gra¬ 
vi ed inveterati. 162 

Ferita da arma da fuoco penetrante del 
cuore senza rottura del pericardio, su¬ 
tura, guarigione . 177 

Ferite addominali :, operazioni d’urgenza 1116 
Ferite: azione emostatica degli zuccheri 70 
Ferite con lesione totale del midóllo spi¬ 
nale: trattamento. 453 

Ferite d’arma da fuoco della vescica uri¬ 
naria . 711 


635 

709 

245 

162 


453 


711 
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544 


636 

258 

114 

8 

253 

206 


Ferite d’arma da fuoco del torace ... 734 

Ferite d'arma da fuoco: trattamento e 
profilassi delle emorragie secondarie . 804- 

Ferite dei grossi vasi: varietà'rare . . . 785 

Ferite dei nervi da proiettili di guerra: 

intervento chirurgico . • • ... 1049, 1077 
Ferite del cranio: trattamento nelle am¬ 
bulanze avanzate.'. . . 611 

Ferite della regione inguino-crural-e pe¬ 
netranti : drenaggio per via crurale 
delle peritoniti consecutive ...... 7 

Ferite del torace penetranti. 183,- 441 

Ferite di guerra: artroplastica di anchi¬ 
losi consecutive . 163 

Ferite di guèrra: progressi nel tratta¬ 
mento ...... . 544 

Ferite di guerra: riunione per prima . . *1002 

Ferite di guerra: trattamento. 636 

Ferite: fibre elastiche superficiali ... 258 

Ferite:: meccanismo d’azione della luce. Ili- 

Ferite: medicatura con catrame. 8 

Ferite: pasteurizzazione . 253 

Ferite: trattamento allo scoperto .... 206 

Ferite: trattamento con Hip.752 

Ferite: trattamento con dicloramina T . 569 

Ferite: trattamento con siero antipioge¬ 
no polivalente . 251 

Ferite: trattamento con soluzione allumo- 

clorica . 258 

Ferite: trattamento con soluzione zuc¬ 
cherina di acido lattico . 581 

Ferite; vedi anche Feriti. Piaghe. 

Feriti (Ti guerra : deformità degli arti . 608 

Feriti di guerra, glicosuria.1033 

Feriti gravi: celle calde per —.1097 

Feriti gravi ; uso della stricnina a dosi 

intensive e progressive. 235 

Ferlitó C. 1104 

Fibroma del nervo cubitale : enucleazione 523 
Fibromi uterini e metrorragie : radiote¬ 
rapia .-. 309 

Fibromi; vedi anche Psendofìbrotni. 

Filompsi-G.uelfi G. 148 

Fimosi e vegetazioni adenoidi. 432 

Fistole anali : trattamento mediante la di¬ 
vulsione anale .. • 389 

Fistole retto-glutee : trattamento .... 595 

Foggiatura domestica: appunti pratici . 68 

Forlanini C. . .. 532, 554 

Formalina: ricerca nelle sostanze alimen¬ 
tari : 153 

Foruncolosi: nuovo trattamento .... 978 

Foscarinì Pi.1216 

Fosfaturia causa di ematuria. 16 

Fosfaturia: cura. 454 

Fosse nasali : si filo-scie rosi iniziale ... 511 

Frattura ’del collo femorale: guarigione 725. 
Fratture da arma da fuoco : trattamento 1086 
Fratture da proiettili : trattamento . . 854, 855 

Fratture degli arti inferiori: metodo di 
applicazione di apparecchi gessati per 

la riduzione . 365 

Fratture del femore : apparecchio gessato 

a trazione .• • • 1251 

Fratture dell’arto inferiore : ^trattamento 708 
Fratture delle ossa mascellari: cure pre¬ 
liminari ..1205 

Fratture diafìsarie dell’omero: tratta¬ 
mento . 204 


Frenopericarditi adesive. 596 

Fròhlich: vedi Sindrome di —. 

Fusco P. P. 292 


Gaffky G.. 

Galilei e le scienze mediche. 

Galvanocaustica nella tubercolosi larin¬ 


gea 


Gandoi.fi G. . . •. 

Garetti G. . . .. 

Gas: emissione per i genitali femminili 
Gas nuovo di guerra, lagiimogeno ed ir¬ 
ritante . 

Gas tossici di guerra-‘causa di ulcere ga¬ 
striche .: 

Gas tossici di guerra: sintomatologia e 
terapia .delle forme morbose provocate 


1244 

1204 

379 
100 
48 
142 

161 


525 


140, 

164 


456 


/ 

1- / O 


Geloni : trattamento.: 165^ 

Geloni: vedi anche Congelazioni.. 

Giani R. 748 

Ginecologia : anestesia spinale in — . . 1067 

Ginecologia e articolazioni sacro-iliache 549 

Giornali medici (I) delle case di specia¬ 
lità . 456 

Giornalismo medico anglo-sassone . 584, 659 
Giornalismo medico: vedi anche Stampa 
medica. 

Giugulare: aneurismi ria autolesione ot- . 

wtica. . .. :. 475 

Glandole a secrezione interna : potere uri- 

colitico . 72 

Glandole intestinali: funzione. 1 04i 

Glicosuria nei feriti di guerra.1033 

Glicosurie di origine renale. 589 

Glioma interventricolare ed ependimite 

gliomatosa 1150 

Gliomi-della retina: istologia.1150 

Globuli rossi; vedi Emazie. 

Gonorrea; vedi Artrite gonococcica, Vac¬ 
cini gpnococcici. 

Grasse? G. 796 

Gravidanza: durata .. • 385 

Gravidanza e appendicite . 549 

Gravidanza e tubercolosi. 598 

Gravide; vomito delle — 1209 

Guerra: conseguenze sulla nuzialità e na¬ 
talità . 959 

Guerra: organizzazione medica per la — 

agli Stati Uniti .1013 

Guerra; vedi anche Chirurgia di —, 
Congelazioni,. Dopo —, Gas tossici di—, 
Febbre quintana, Invalidi di —, Medi¬ 
cina militare. Nefriti di —, Neurolo¬ 
gia di —. Organizzazione medica, Rat¬ 
ti delle trincee. Servizi sanitari, Trau¬ 
matismi di — 7 . 


Herpes zoster dell’estremo cefalico con 
riguardo- alle sindromi del genicolato, 
dell’acustico, del glossofaringeo e del 

vago . 

Heusch E.. • *. 

Hodgkin; vedi Morbo di —. 
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1104 
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Idrocefali.*. 180 

Idrofobia: diffusione del virus nei cer¬ 
velli e altri organi.. . . . 25S 

Idrofobia (Sull’) ..1210 

Idrologia: ricchezze in Italia .... 961, 1159 
Idrologia; vedi anche Stazioni idromine¬ 
rali, Specialità' idrologica, Talassote¬ 
rapia. 

Idropisia epidemica in Cirenaica .... 133 

Igiene scolastica: per 1’ —. 768 

Igiene sociale; vedi Medicina sociale. 

I UBRIACO P. . . ■. 268 

Immunità; vedi Reazioni. 

Imposte e lasse ...... 288, 337, 458, 482, 

769, 939; 1128, 1158, 1213 
Inabilità ili. guerra e pubblici concorsi . 887 
Inclusioni di Dolile nella scarlattina .' . 211 
Indennità caro-viveri in medici condotti . 575, 

695, 743 

indennità caro-viveri : varie . 22, 23, 44, 

75, 76, 97, 121, 168, 216, 243 , 266, 311, 312, 
313, 314, 337, 409, ,410, 434, 482, 506, 553, 575, 
576, 6>i7, 675, 695, 861, 865, 961, 962, 982, 

1103, 11??, 1128, 1158, 1184, 1213 

Indennità'cavalcatura .1011 

Indicazioni bibliografiche: Anatomia pa¬ 
tologica 810; Batteriologia e serolo¬ 
gia 18; Botanica, medica 811; Cardiolo¬ 
gia 1033; Chimica fisiologica 1033; Cli¬ 
nica medica 1068; Dermosilìlografìa 142, 

644, 74T Elioterapia 42. 1033; Farmaco¬ 
logia 841; Fratture 949; Ginecologia e o- 
stetricia 189, 766, 1009; Igiene 212; Igiene 
militare 965; Malaria 93; Malattie del¬ 
l'esofago 640; Malattie gastriche 766: 
Malattie renali 766: Medicina legale 
965: Odontologia 73; Oto-rinolaringo- 
logia 381; Pediatria 261; Psichiatria e 
neurologia 741; Radiologia 454; Ri¬ 
eri mbio 1126 . 1210; Simpatico 979; Sto¬ 
ria. della medicina 334, 1183; Terapia 
142, 1009, 1068, 1097; Tubercolosi 237;' 
Uremia 1183. 

Infanzia: otite latente nell’—. 430 

Infanzia: per la difesa della prima — . . 753 

Infanzia; vedi anche Appendicite, Bam¬ 
bini, Diarrea infantile, Eczemi, eoe. 
Infermiere; vedi Assistenza infermiera. 
Infezione lirifogena ascendente dell’ap¬ 
parato urinario.-. . . 259 

Infezioni tifose e paratìfo-se ...... 1148 

Infiammazioni catarrali croniche dell’in- 

t estino . 685 

Influenza: -clinica, epidemiologia ed etio- . 

logia . 917, 926, 931, 941, 989 

Influenza: convalescenza. 1268 

Influenza (febbre spagnuola) : batterio di¬ 
plomo rfo bipolare . . . . . ... 956, 1080 

Influenza in America.1104 

Influenza in Svizzera . 843 

Influenza: l’attuale pandemia al Consi¬ 
glio Superiore di Sanità. 1035, 1070 

Influenza (L’epidemia di) e la .Croce 

Bosso .... .'. 1069, 1099 

Influenza: l'opera della Croce Rossa Ita¬ 
liana .-. 1131 

Influenza: l’opera della Sanità mili¬ 
tare . 960, 1042 


Pus- 

Influenza: misure contro T— . 985, 1014, 1042 


Influenza: nuovo metodo di cura .... 1055 

Influenza: patogenesi. 1133 

Influenza: se conferisca l’immunità . . . 1249 
Influenza; vedi anche Febbre da pappa¬ 
taci, Pleurite, Polmonite. 

Infortuni di medici condotti . 75 

Infortuni ih agricoltura .1187 


Infortuni .sul lavoro: prestazioni medi¬ 
che; vedi Prestazioni. 

Infortuni; vedi anche Assicurazioni, 
Infundibolo;- vedi Sindromi infundibu- 
lari. ■' 

INGHILLERI F. ‘. 891 

Iniezioni endovenose di chinino.. 836 

Iniezioni endovenose di ossigeno .... 478 

Iniezioni endovenose: tecnica. 970 

Innesti epidermici in vaste perdite di so¬ 
stanza . 707 

Innesti e trapianti di tessuti ...... 590" 

Innesti nervosi. 211 

Innesti nervosi; vedi anche Nervi. 

Insufficienza aortica: la paraganglina 
come saggio del compenso nell’ — . . 497 

Insufficienza circolatoria iniziale: un se¬ 


gno semplice e facile per constatarla . 30 

Insufficienza epatica: metodi di ricerca 709 

Intestino; vedi Colon, Enteriti, dandole 
intestinali, Retto. 

Invalidi del lavoro (Per gli) . .. 409 

Invalidi di guerra : assistenza e prote¬ 
zione . ....... 190, 492, 507; 530, 577, 

' 608, 625, 915, 987, 1076, 1132, 1214 

Invalidi di guerra: assistenza in Gei-ma¬ 
nia .••.1185 

Invalidi di guerra: Congresso internazio¬ 
nale \.’ . 291 

Iodici per iniezioni endopleuriche; vedi 
Pleurite. 

Iodio per iniezioni ipodermiche ..... 619 

Ionizzazione salicilica per la dira*della 

paralisi facciale . 285 

Ipertrofìa cardiaca idiopatica (Sulla co¬ 


llier trofia timica: sintomi clinici e trat¬ 
tamento . 476 

Ipnotici • . . 1 . 906 

Ipoclorito dì sodio nelle navi-ospedale*. 740 
Ipofisi: vedi Diabete insipido. 

Ipriti ci : cura. 98 

Iranzo J.1016 

Irrigatore porta-spugna e cura dell'ure¬ 
trite cronica. 874 

Irrigazioni; vedi Lavande. 

Isolamento;'vedi Locali contumaciali. 
Ispessimenti del dotto uditivo esterno: 

trattamento.117 

Isterismo: contratture generali. 69 

Isterismo di guerra ......' . Ili 

Itteri picrici; accertamento chimico. 271, 999 
Ittero spirochetico; vedi Spirochetosi it- 
terogena. , 

Ittiolo nelle malattie nasali. 978 

# J 

Jatta M. . .. 915 
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Krònig B...1188 


333 

615 


24 

41 

330 

897 


Lamblia: enteriti da —. 807, 1001 

Laparotomie : contàpannilini,. 381 

Lapis -e sigarette esplosive. 717 

Laringe : papillomi . 379 

Laringe : tubercolosi : galvanocaustica . 379 

Laringe; vedi anche Paralisi laringee. 

Latte: contro le adulterazioni del — . . 1043 

Laureandi in medicina (Per i) .1237 

Laureandi in tredicina; vedi anche Stu 
j denti. 

Laureati E.. • 1016 

Lavande vaginali.... 1209 

Lavoro; vedi Assicurazioni, Invalidi, 
Malattie professionali. 

Lavorueoli. Melanconie!. 333 

Legamenti sacro-iliaci : ossificazione . . 615 

Leishrnaniosi in Italia . • .. 351 

Lendini; vedi Pediculosi* c f 

Lerda G:.. • y A 

•Lesione del ricorrente?. v . . . . il 

Lesioni aortiche nei militari . .. 330 

Lesioni traumatiche e anomalie scheler 

triche .• 397 

Lesioni; vedi anche Ferite, Traumatismi. 

Leucemia e benzolo. 615 

Levatrici : V avvenire dell'esercizio del- 

l c .. 1155 

Ubere docenze: a proposito di — .... 170, 239 
Libere docenze: la sospensione . delle — . 743 

Lingua nella scarlattina.1232 

Lipomi multioli, nodulari, simmetrici e 
malattia di Dercum : ricerche .... . 233 

Liquidi parassitari : tossicità. 1030 

Liquido cerebro-spinale:^ contenuto in 

urea e diagnosi di uremia *. 259 

Liquido cerebro-spinale e circolazione del 

sangue nei centri nervosi . • • • • • • 469 

Liquidò di Ringer-Loche : opportunità di 
sostituirlo alla soluzione fisiologica . ‘503 

Locali contumaciali e intermittenza nel¬ 
l’emissione del bacillo colerigeno . . • 221 

Luce: meccanismo d’azione sulle ferite . Ili 
Ludwig: vedi Angina di —. 

Lue; vedi Sifìlide. 


M 


Ma.iz; vedi Alimentazione maidica. 

Malaria: attivazione stricnica dell’ac- 

cesso.. • 1681, 1207 

Malaria e chinino dello Stato. 697 

Malaria : effetto del freddo sui parassiti • 

negli anofeli ... 360 

Malaria: importanza per l’agricoltura e 

studi del terreno malarico . .. 903 

Malaria : infezione invernale.• 451 

Malaria: lotta contro la — . . . .191, 241, 260, 

287, 315, 531, 771, 777, 962 

Malaria nell’Esercito :' cura e profilassi . 260 

Malaria: per una.Lotta più efficace e più 

pronta contro la —.. 777 

Malaria: rara forma di successione mor¬ 
bosa . 373 


259 

469 

503 

221 

114 


533 

408 
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Malaria: resistenza globulare nella — . 789 

Malaria: sviluppo di un focolaio autoc¬ 
tono .. 669 

Malaria: terapia ...... 260, 562, 619, 1007 

Malaria: trattamento coi raggi X . . . 643* 

Malaria; vedi anche Chinino, Malarici, 
Malattie protozoarie. 

Malarici militari: smobilitazione . . . . 1100 

Malatesta L.80, 123 

Malati : alimentazione . 673, 697 

Malattia.di Dercum: lipòmi multipli, no¬ 
dulari e simmetrici: ricerche .... 233 

Malattie cardiache : trattamento .... 1138 

Malattie del torace: terapia chirurgica . '185 
Malattie dei vecchi : errori diagnostici . 640 

Malattie di guerra: difesa.1101 

Malattie generali: rapporti con le infe¬ 
zioni tonsillari e naso-faringee .... 423 

Malattie infettive: azione dei ràggi X . 310 

Malattie infettive: denunzie. .1215 

Malattie infettive: personale e materiale 

per la profilassi.^.1161 

Malattie nervose della vecchiaia.1176 

Malattie nuove o risorte nella Patria in 

armi e mirabili difese. 817 

Malattie professionali^ vedi Lavoro, Neu-^ 
ralgie professionali. 

Malattie protozoarie: nuove vedute sulla 

terapia specifica . 533 

Malattie provocate e simulate nell’Eser¬ 
cito : contro le — .... :. 408 

Malattie renali: vedute recenti. 2o9 

Malattie; vedi anche Morbi, Sindromi. 

Materiale di medicazione economico . • 269 

Materiale di medicazione: economia e ri- 

cupero . .644 

Marini N... • ^88 

MaRTINOLLI C.. b'~8 

Marziale e la medicina .. 

Ma stenditi consecutive. * a fenomeni da 

scoppio ..,. 695 

Meato uditivo: vedi Condotto uditivo. 

Meato urinario: presenza di spirocheti . 114 

Medicazione col cerotto adesivo ^. 773 

Medicazione : materiale economico . . • 269 

Medici: assicurazione contro gl'infortuni 

professionali .. - • • • • • ; ™ 

- Medici: azione sulla politica dei consumi 1-73 

Mèdici carcerarli ..* • 314 

Medici che hanno dato figli alla. Patria . 43 

Medici condotti: congresso nazionale . . 2~ 

Medici condotti consorziali • • • • • • • 33' 

Medici condotti interini .... 21, 22, 44, 409 , 

( Jo!c, lrc40 

Medici condotti: per l'indennità caro-vi- 

veri ai —. 695, 744 

Medici condotti : sull'aumento di stipen¬ 
dio cti —._ 313 

Medici condotti: varie .... 21, 44, 75, 76, 

168, 216, 243, 288, 289, 313, 314, 337, 338, 386, 

434 458, 482, 506, 552, 575, 576, 602, 623 , 647, 

’ 648 674, 698, 719, 744, 765, 769, 770, 792, 939, 

814, 841, 863, 864, 961, 962, 982, 1011, 1045 

Ì127, 1128, 1157, 1212, 1239, 1271 
Medici condotti ; vedi anche Certificati, Inden¬ 
nità, Servizio militare, Stipendio. 

Medici delle assicurazioni-infortuni : in- 

C lì ICS ttl .. • . «lo 

Medici di bordo: assunzione . 768 

Medici di Padova . 


768 
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Medici: dispense ed esonerazioni dal ser¬ 
vizio militare .! 119 

Medici francesi e medici italiani .... 620 

Medici in zona di guerra . 21 

Medici manicomiali . 1128 

Medici militari; vedi Corpo'sanitario mi¬ 
litare, Servizio medico-militare, Uffi¬ 
ciali medici. 

Medicinali: somministrazione abusiva . 216 

Medicina militare; vedi Autolesioni, Guèr¬ 
ra, Isterismo, Servizi sanitari, Tuberco¬ 
losi, Vista, Vainolo, ecc. 

Medicina sociale . 77, 384, 409, 530, 

577, 625, 673, 697, 721, 753, 794, 816, 912, 

962, 1013, 1057, 1100, 1102, 1129, 1185, 1213, 
1241, 1272. 

Medici ospedalieri: diritti . 289 

Medici profughi . 43 

Medici provinciali: esercizio professio¬ 
nale . 839 

Medici stranieri : esercizio professionale. 552 

Medici; vodi anche Anafilassi morale, Do¬ 
po-guerra, Prestazioni mediche, Sanita¬ 
ri, Tariffe, Unione medica. 

Medicina legale militare: procedure . . 912 

Medicina legale: vedi ajche Neuropsicosi. 
Medicina sociale; vedi anche Dopo-guer¬ 
ra, Provvedimenti sociali. ^ 

Medico italiano prigioniero di guerra: 

impressioni . . . . v . 286 

Meningite cerebro-spinale epidemica: sie¬ 
roterapia . ‘1105 

Meningite cerebro-spinale epidemica: sie- 

. roterapia endomuscolare . 884 

Meningite cerebro-spinale epidemica: sie¬ 
roterapia intrarachidea . . •. 54 

Meningite cerebro-spinale epidemica; ve¬ 
di anche Sieroterapia. * 

Meningite sifilitica acuta ......... 834 

Meningococciemie. 801 

Mercurio per iniezioni nella cura del so- 

doku . 25 

Metallizzazione dèi tessuti ....... 293 

Metodo Benèdict-Lewis per la ricerca del¬ 
lo zucchero nel sangue. 117 

Metodico Fontana-Tribondeau, per la dia¬ 
gnosi di lesioni contagiose della sifìlide 836 
Metodo semplice e pratico per prelevare 
e spedire campioni per analisi del san- 

S. ue .. 319, 800 

Metrorragie e fibromi uterini; -vedi Ra» 
dioterapia. 

Microrganismi; vedi Amebe, Batteri, Diar¬ 
rea, Spirochete, Vibrioni. 

Midollo spinale: corpi estranei .-. . . . 761 

Midollo spinale : trattamento delle ferite 

con lesione, totale. .453 

Midollo spinale; vedi anche Paralisi.* 

Militari cardiaci; vedi Servizio militare. 

Militari : imposizione delle cure .... 14 

Militari tubercolotici; vedi Tubercolotici. 
Militari; vedi anche Servizio militare. 

Milza emolitica arteriosclerotica con sin¬ 
drome di anemia grave .. 1150 

Milza.: rottura traumatica e strappamen¬ 
to del peduncolo vasQolare ....... 1174 

Milza: tubercoli miliari obsoledi . . . , 331 

Milza; vedi anche Splenectoriiia. 

Miocarditi croniche: cura con la canfora 958 

Miografo . 737 . 


. • • . Pa*?. 

Mixoma emaugiomatoso da pressione . . 114 

Monconi d’amputazione : cinematizza- 

zione .,. 185 

Monconi d'amputazione non suturati : - 
trazione continua, senza pesi ..... 1255 

Monconi d’amputazione: trazione conti¬ 
nua . 850 

Montuori A. 340 

Moraldi P. ...... 1048 

Morbo di Hodgkin : patogenesi ..... 381 

Morbo; vedi anche Malattia. 

Mortalità e natalità infantile in Germa¬ 
nia .. 573 

-Mortalità per tubercolosi: notizie, stati¬ 
stiche .•..1272 

Morte improvvisa in bambino eredo-sifì- 

litico .. 349 

Mosche : attrazione esercitata da alimen¬ 
ti e prodotti di fermentazione ... . . 885 

Mosny E. 484 

Mostra delle opere di assistenza all’eser¬ 
cito . 577 

Mutilati del viso (Ij ed i rinologi .... 1084 

Mutilati di guerra: congresso nazionale 267 

Mutilati; rieducazioqe .. 530 

Mutilati; vedi anche Invalidi. 

• • 

N 

Nanismo ti mica. 176 

Narcosi; vedi Vomito post-cloroformico. 

Nardari P. N. /.. . 340 

Naso: lesione frequente del setto nei co¬ 
cainomani . 417 

Naso-faringe infezioni: rapporto con le 

malattie generali.'. 423 

Naso-faringe: rapporti con l’aerofagia . 1171 

Naso; vedi anche Fosse nasali, Ittiolo, Tu¬ 
bercolosi polmonare. • 1 
Natalità e mortalità infantili in Germa¬ 
nia .. 573 

Natalità e nuzialità : conseguenze della 

guerra .. 959 

Navi-ospedale : preparazione dell’ipoclo- 

rito di sodio . . . -. 740 

Nefrite acuta : cura. 886 

Nefrite cronica con emorragie cerebrali a 

ripetizione . . . .. 668 

Nefrite di guerra: diagnosi. 283 

Nefrite dolorosa. 1121 

Nefriti croniche: diagnosi, eziologica . . 15 

Nefriti; vedi anche Azotemia, Colica ne¬ 
fritica, Urina. 

Neosalvarsan per clisteri nella dissente¬ 
ria amebica .•. 526 

Neosalvarsan; vedi anche Arsenobenzolo, 
Salvarsan. ' . ■. * 

Nervi : ferite da proiettili,di guerra: trat¬ 
tamento chirurgico.1077 

Nervi: innesti.'. . .. 211 

Nervi laringei ricorrenti: lesione da pro¬ 
iettile d’arma da fuoco . .. 419 

Nervi periferici: dolori ed altri sintomi 

riferiti ai —. 210 

Nervo cubitale: fibroma: enucleazione . 523 

Nervo ricorrente: quesito . .. 41 

Nervo sciatico popliteo esterno: ipoecci- 

j labilità . 139 

/Nervo sciatico: varici.1143 
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Nprvo sciatico; vedi anche Paralisi dello 
sciatico. 

Neuralgie professionali ......... 

Neuralgie; vedi anche Causalgia, Scia¬ 
tica. 

Neurologia di guerra; disturbi della pai¬ 
leste si a . 

Neurologia; vedi anche Chirurgia, Ser¬ 
vizi neurologici. 

Neuropsicosi : incubazione in rapporto al 

. problema medico-legale ,.. 

Neve carbonica in dermatologia. 

Niccoli S.. 

Nitrato d’argento; vedi Yprite. 

Nitrato di piombo; vedi Congiuntiviti. 
Nitrito d'amile; vedi Bradicardie. 

Noce vomica; vedi Tintura di —. 

Novaro G. F.'. 

Nuzialità e natalità: conseguenze della 


957 


207 


163 

18 

628 


guerra sulla 


1130 

959 


òcchio : disturbi subbiettvvi e loro inter¬ 
pretazione .. 

Occhio; vedi anche Ambulanza oculistica, 
Autolesione ottica, Cheratite, Paralisi 
dell’oculo-motore, Retina, Spirochetosi, 

Vista. 

Occlusióne duodenale cronica nella ptosi ^ 

viscerale .. 524 

Odontoiatria e prostesi dentaria: inse¬ 
gnamento nel dopo-guerra . . . • ... 1102 

Odontologia: riordinamento degli studi . 1274 
Odontologia; vedi anche Servizi odonto- 
i citrici 

Oft.almoplegia totale bilaterale ..... 1151 

(Wattometro nuovo.11*° 

Omento (Grande): ricerche chirurgiche . 688 

Omero: trattamento delle fratture diafi- 

sarie .* ■ • * ,• 204 

(hwrari; vedi Competenze. 

Operazioni dello stomaco: tecnica e trat- 

t amento... 

Operazioni; vedi anche Chirurgia, Com¬ 
plicanze polmonari. 

Ordini dei medici: Federazione . . . 240, 718, 

742, 862, 1127 

Ordini dei medici: rappresentante al Con- 

sif/lio Superiore Sanitario . 505, 621, 672, 742 

Ordini dei medici: varie . . 96, 311, 336, 385 

457, 1157 

Orecchio esterno : anomalie congenite . . 784 

Orecchio interno: semeiotica •••;•• 42 ~ 

Orecchio; vedi anche Condotto uditivo, 

Otite, Otorrea. 

Orfani profughi di sanitari . 144 

Òrgani circolatori; vedi anche Adrena- , 
lina. 

Organi digerenti; vedi Adrenalina, Dispe¬ 
psia, Intestino, Stomaco, 

Organi genito-urinari; vedi Fimosi, Geni¬ 
tali, Pene, Vie urinarie. 

Organizzazione medica per la guerra agli 

Stati Uniti .1°1 J 

Oro colloidale per la cura del tifo mfan- - 

• tile .... -.••••••• 85 ‘ 

Ospedali e altre Istituzioni di benefìcen- 

za: prestiti e sovvenzioni ....... 62^ 


Ospedali militari: semplificazioni del la¬ 
voro tecnico-burocratico . 

Ospedali militari, specialmente in cam¬ 
pagna: progetto di-semplificazione del 
lavoro tecnico-burocratico negli — . . 

Ossa : sarcomi miei oidi.. • • 

Ossa umane: trasporto a scopo di inse¬ 
gnamento e di studio . 

Ossa; vedi anche Affezioni ossee. 
Ossificazione dei legamenti sacro-iliaci . 
Ossigeno per iniezioni endovenose . . . . 

Ossiuri : cura.• 

Osteo-sintesi : saldatura dei fili metallici 
Ostetricia: articolazioni sacro - iliache 


in — 


1013 

857 

622 


Ostetricia; vedi anche Ginecologia, Gra¬ 
vidanza, Levatrici. 

Otiti latenti nell'infanzia.. 

Otiti: paralisi secondarie dell’oculo-mo- 

tore.. .. 

Otiti purulente provocate e lesione ca¬ 
ratteristica del meato uditivo esterno . 

Oto-rino-laringologia nel 1917.• 

Otorrea tubercolare: diagnosi .. 

Ozena : curabilità. 
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593 


593 

185 

841 

615 

478 

Q79 

1082 

949 


430 

521 

430 
420 

1064 

431 


Pallestesia: disturbi .. • • • • 

Pancreas: chirurgia e correlazióni fun¬ 
zionali .'. 

P ANSI NI S. . . .. . • 

Papillomi laringei: cura chirurgica . . 

Pappenheim A.. 

Paraganglina per il saggio del compenso 

nell’insufficienza aortica ....... 

Paralisi con anestesia crociata di originQ 
traumat ica j senza lesione organica del 

midollo spigale .; • .* 

Paralisi del faciale superiore nell emi¬ 
plegia cerebrale .. • 

Paralisi dell’oculo-motóre d’origine oti- 

tica .. 

Paralisi delio sciatico popliteo esterno: 

apparecchio protesico per 1 —.. 

Paralisi del muscolo bicipite brachiale da 

ferita • . 

Paralisi facciale: cura con la ionizza¬ 
zione salicilica . . • ... • • 

Paralisi generale, sifìlide nervosa e li¬ 
quido cerebro-spinale. 

Paralisi, laringee associate. 

Paralisi periferiche: metodo bipolare per 
la diagnosi, prognosi e cura 
Paralisi progressiva e sindrome da affa¬ 
ticamento . .•••••• 

Paralisi; vedi anche Diplegia. Emiple¬ 
gia, Paraplegie, Paresi. 

Paraplegie organiche senza lesione della 
dura madre nelle ferite del rachide da 

proiettili .. • • • 

Parassiti intestinali: rapporto colle ma¬ 
nifestazioni morbose dell’apparato di- 

gerente ....* 

Parassiti; vedi anche Liquidi parassitari. 
Paratifi: comportamento del bilinogeno 
Paratifo: frequenza e moltiplicità dei tipi 

batterici che lo producono. 

Paratifo A: profilassi e frequenza • • .• 
Paratifi: vedi anche Infezioni. 
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363 

379 

80 
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521 
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139 

1208 


858 


451 
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446 
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Paresi brachiale dolorose da apicite tu¬ 
bercolare .1181 

Pastai antisettica Bip; vedi Bip. 

Patereccio : cura.1234 

Pediatria: congresso nazionale . ■ . 555, 569 

Pediculosi: cura'.• 909 

Peli; vedi Epilazione. 

Pelletierina : studio farmacologico . . . 803 

Pelle: sterilizzazione con cloruro d'etile 1023 
Pelle; vedi anche Cute, Dermatiti, ecc. ■ 

Pene: condilomi".V. ... . 644 

Pensioni dei medici (Sulle) ....... 239 

Pensioni: iscrizione alla Cassa di previ¬ 
denza, liquidazione , ecc. 44, 45, 121, 

168, 192, 239, 24?, 337, 409, 386, 410, 483, 602, 
622, 648 , 719, 744, 745, 769, 814, 863, 939, 1011, 
1044, 1127, 1157, 1184,- 1212, 1240, 1271 
Percussione retrocardiale e rinforzo dei 

rumori cardiaci. 489 

Perforazione gastro-duodenale : nuovo 

sin,toma . 595 

Perfrigerazioni e congelazioni fra i nostri 

combattenti . 101 

Perfrigerazioni e umidità 1017 

Pericardio; ostacolo offerto ai proiettili . 1110 

Pericardio: tecnica della puntura per via 

ipogastrica .*. . . , 479 

Pericarditi; vedi Fren operi carditi. 

Periti giudiziari : onorari .. > . 646 

Peritoniti consecutive a ferite della regio¬ 
ne ingui no-crurale penetranti : drenag¬ 
gio per via crurale. 7 

Pertosse: contagiosità* profilassi, tera¬ 
pia . .. 379,-516 

Peste in Russia.• . . . 196 

Peste; vedi anche Polmonite. 

Petrone G. A. ......... , 992 

Piaghe cutanee: terapia con la crisoidina 548 

Piaghe da decubito; vedi Decubito. 

Piaghe: incorniciamento con cerotto io¬ 
dato .617 

Piastrine del sangue : 'origine.' 1030 

Pidocchi; vedi Pediculosi. ■ * 

Piloro: inefficacia dell’esclusione per 
mezzo di bende aponevrotiche 378 

Pinza pigliatutto. 514 

P iodermi ti ..' . . . 1009 

Pi uria ed ematuria. 109 

Plastiche cinematiche . . . 185, 347, 869, 1260 
Plastiche cinematiche; vedi anche Cine- 
matizzazione Protesi cinematiche. 

Plèura: ferite .; . 183 

Pleura: tumori primitivi. 404 

Pleura; vedi anche Torace. 

Pleurite essudativa: cura con preparati 

iodici • .. 4268 

Pleurite influenzale.1266 

Pleurite; vedi anche Empiema. 

Pueurnotora.ee terapeutico: apparecchio 
per utilizzare l’azoto dell’aria . . 895 

Pneumotorace terapeutico: come Carlo 
Forlanini ne ebbe la prima idea . . . 634, 

„ . 731, 780 

Pneumotorace terapeutico: indicazioni . 504 

Poliartrite cronica deformante: eziologia 18 

Polmoni: ferite . . .. 183 

Polmoni; sifilide ignorata. 358 

Polmoni: sifilide nell’adulto.1140 

Polmoni: tolleranza pei proiettili. 403 

Polmoni; vedi anche Complicanze polmo¬ 
nari; Torace. 
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Polmonite e suo trattamento. 691 

Polmonite influenzale ie polmonite pe- 

stosa 1247 

Polmonite : nuovi studi .. 325 

Polmoniti; vedi anche Splenopolmoniti. - 
Polso encefalico durante lo sforzo musco¬ 
lare . 547 

Popolazione: TI problema della — . . . 980 

Porri: cura . .... . . ..1153 

Portatori di bacilli della difterite : tratta¬ 
mento *• . .. 1151 

Portatori;, vedi anche Bacilliferi! 

Poso P. . '. 820 

Pozzi S.... . . . .. 676 

Pressione atmosferica: alterazioni pro¬ 
dotte da improvvisa e fortissima varia¬ 
zione .1144 

Prestazioni professionali .... 337, 472, 674, 
698, 744, 814, 865, 982, 1011, 1044, 1127, 

1157, 1184 

Prestazioni; vedi anche Competenze. 
Previdenze; vedi Provvedimenti. 

Prodotti sanitari nazionali : tutela . . . 767 

Proiettile d’arma da fuoco; causa di le¬ 
sione dei nervi laringei. 419 

Proiettili; azione tossica. 382 

Proiettili capricciosi . 397 

Proiettili di guerra: estrazione .... 758, 

760, 761 

Proiettili di guerra: tolleranza dei pol¬ 
moni e del cuore.. . . ". 403 

Proiettili: ostacolo offerto dal pericardio 1110 
Proiettili: ritensione: cisti traumatiche 522 
Proiettili; vedi anche Feriti di guerra. 

Promozioni ; vedi Servizio mèdico-mili¬ 
tare. 

Prostata: funzioni. 93 

Prostatici: trattamento ..1181 

Protesi cinematica degli arti superiori . 547 

Protesi cinematica; vedi anche Plasti¬ 
che cinematiche. 

Protesi dentaria; ve«W Odontoiatria. 
Provvedimenti igienico-sociali durante la 

guerra . 77 

Provvedimenti igienico-sociali post-bel¬ 
lici .. . . ..1100, 1,129 

Provvedimenti igienico-sociali; vedi an- . 
che Dopo-guerra. 

Prurigo diatesica .. 41 

Prurigo linfadenica .1202 

Pseudo-fibromi sottocutanei provocati da 
iniezioni di olii minerali ....... 712 

Psiconeurosi traumatica-: terapia ... 163 

Psicopatie di guerra e canizie precoce . 680 

Ptosi viscerale e occlusione duodenale 

cronica.• 524 

Pulmonite; vedi Polmonite. 

Puntura per leardi, ca per via ipogastri¬ 
ca': tecnica .. 479 

'Purganti . 477 

Purgazione per via ipodermica . . . 523, 1124 

Pustola maligna: terapia . 467 


R 


Rabbia; vedi Idi-ofobia. 
Raccolta libera in ristata al 
diaframma diagnosticata 
radiologico . 
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Rachide : ferite eia proiettili senza lesione 
della dura madre e paraplegie orga¬ 
niche .... • • 808 

Rachitide : trattamento.1097 

Radiologia di guerra: resoconto clinico¬ 
statistico di un’ambulanza radiologica 303 

Radioscopia : schizzi .' • • 1037 

Radioterapia, Radiodiagnosi; vedi Rag¬ 
gi X. . ' ' ' 

Radium: effetti biologici delle emana- 

zioni .1233 

Raffreddore : trattamento. 10 

Raggi X : azione sulle malattie infettive . 310 

Raggi X: effetti nelle'malattie d’origine . 

batterica . 310 

Raggi X per il trattamento della malaria 643 
Raggi X per la constatazione di distopia * 

congenita dei visceri. 29;> 

Raggi X per la diagnosi di' raccolta li¬ 
bera incestata sotto il diaframma . . 295 

Raggi X per la diagnosi di tubercolosi 

polmonare incipiente.. • • • ^08 

Raggi X per la terapia dei fibromi ute¬ 
rini e delle metrorragie . . •. 309 

Raggi X per la terapia dei tumori ma¬ 
ligni . •.• 643 

Raggi X per la terapia delle adenopatie 

tubercolari periferiche. 310 

Raggi X per l’interpretazione di rumore 

accidentale sulla polmonare. 300 

Raggi X; vedi anche Radiologia, Radio¬ 
scopia, Trocoscopio.- ; 

Ratti delle trincee: lotta ... • 1030 

Razionamento scientifico : conferenza in¬ 
teralleata . • • • 004 

Razionamento; vedi anche Alimentazione. 
Reazione di Wassermann e studi biolo¬ 
gici della sifìlide in rapporto con la . 
cura come mezzo di lotta contro la si¬ 
filide. 1259-1 

Reazioni ' immunitarie nell'alimentazione 

maidica. 305 

Ri na ut .1.•. 100 

Rene : funzione eliminatrice allo stato 

normale e patologico .. • • • • 34^ 

Reni: prove della capacità funzionale . . *86 

Reni; vedi anche Dolore repale, Glicosu- 
,ria, Malattie renali, Nefriti, Urina. 

Retina : gliomi : istologia. HoO 

« Rhabditis pellio » (Schn.) nell’urina di 

un nefritico ... • • • • • • OJt. 

Responsabilità nell'esercizio professio¬ 
nale . 314 

Retto: emorragie: valore diagnostico . . 49o 

Retto : operazione radicale del cancro . • 782 

Retto: scelta del metodo operativo nel 

cancro . ^1 

Reumatismi e sifìlide.. • • 

Revilliod L. .. 

Ricorrente; vedi Nervo ricorrente. • ' 

Riflessi pneo-pneici e pneo-cardiaci . . . 899 

Riflessi tendinei: meccanismo di produ- 

zione t ..: ‘03 

Riflesso rotuleo: mancanza in giovani 

apparentemente sani ..1130 

Rinologi (I) ed i mutilati del viso . . . • 1984 

Risicoltura: diffusione sotto i riguardi 
igienici . 100 

RlVALTA R.. • ;. dlU 

Roentgenterapia; vedi Raggi X. 

• s \ 
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» Pas. • 

Rumore accidentale sulla polmonare e 
sua spiegazione in base alle osserva¬ 
zioni roentgenologiche . . .. 306 

Rumori cardiaci: rinforzo dei — e per¬ 
cussione retrocardiale. 189 

S 

■ / . \ 2 -' \ * ' ■ 'i* 

Saccarosio nella cura delle uretriti ... 971 

Saccarosio; vedi anche Zucchero. 

Saggina: dermatite nei raccoglitori . . 342, 403 
Saggina; vedi anche Sorgo. 

Salicilati: effetti dèlia somministrazione. 41 

Salicilici; vedi Aspirina, Ionizzazione sa¬ 
licilica, Salicilati. 

Salvarsan; vedi Arsenobenzolo, Ne osai - 
varsan. 

Sanatori per tubercolotici'.^18, 454 

Sangue citratato : trasfusione . . , . 502, 503 

Sangue: colorazione . 810 

Sangue dei sifilitici : granulazioni .... 208 

Sangue : metodo per prelevarne e spe¬ 
dirne campioni per analisi .... 319, 800 

Sangue : ricerca dello zucchero col me¬ 
todo Benedict-Lewis ... .. H 7 

Sangue: ricerca nelle urine itteriche . • 188 

Sangue: ricerca neH’urina, nelle feci e 

nei liquidi patologici . . . ..1182 

Sangue; vedi anche Piastrine, Emazie, 

Siero, Sindrome ematica. 

Sanità Militare Italiana giudicata in A- 

w erica . ^37 

Sanità militare : opera contro Vepidemia 

d'influenza .. . 360, 1042 

Saliità militare : Per Vautonomia della — 214 

Sanità pubblica: vedi Amministrazione 
sanitaria , Consiglio superiore di Sa- 

■ nUà, Influenza. . 1 ’■ 

Sanitari: per gli orfani, profughi di —. . 14r 

Sanitari: vedi anche Farmacisti , Leva¬ 
trici, Medici , Ufficiali sanitari. 

Sarcomi mieloidi dello scheletro : cura . 18o 

SlURIfH A .. uQO 

Se abbi a : cura "... • • - - 343, 359, 595, 977 

Scabbia: diagnosi rapida.• , y7 ' 

Scarlattina: inclusioni di Dòhle pei 1 la 

diagnosi .. . 

Scarlattina: trattamento con siero mi- 

nume. . . ..1936 

Scheletri: trasporlo a scopo di insegna- 

mento e di studio . . . -. 8cl 

Scheletro: sarcomi mieloidi: cura . . • 18o 

Scheletro: vedi anche Ossa, Sciatiche eli 
origine scheletrica. 

Schui yrESS H. . . ... 

(Sciatica, dolori flebogeni e varici elei ner- 

vo sciatico.. •••'•' ' ' 1113 

Sciatica e nuovi espedienti clinici per 

Vaccertamento diagnostico. 033 

Sciatica: segni obbiettivi . . • • • • • ■ l0/ 

Sciatica: sensibilità del tendine d Achil¬ 
le e elei punto medio-plantare. '9 

Sciatica: trattamento. 

Sciatiche eli origine scheletrica e smdro- 
me di Bartolotti : elettrodiagnosi . . . 
Sciatico; vedi Nervo sciatico, Paralisi del- 

SCLAVO A. 1214 

Sclerosi a placche associata, a sindrome 

di Fròhlich. ll0U 
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Scuole elementari: vigilanza igienica . 

Scuole: refezioni . 

Sdentati: dispesia degli — . 

Secrezione, bronchiale: azione dello zuc¬ 
chero . . .. I . . . 

Sedimenti urinari: fissazione e colora¬ 
zione .. . 

Segno della retro-pressione: diagnosi dif¬ 
ferenziale tra tubercolosi e sifilide cu¬ 
tanea .. 

Seno .laterale : chirurgia. 

Serrilo P.'. 

Servizio chirurgico al fronte . . .y. . . . 
Servizi neurològici della zona territoriale 
Servizi odontoiatrici nelle truppe di pri¬ 
ma linea.. 

Servizi radiologici al fronte ....... 

Servi-io medico-militare : avvicendamen¬ 
to ..263, 528, 864 

Servizio medico-militare : confronti . . . 
Servizio medico-militare : equiparazione 

alle armi combàttenti . 360, 481 

646, 694, 695, 696, 79 
Servizio medico-militare. La voce defili 

altri' . > .! . 

Servizio medico-militare.: per la forma¬ 
zione del futuro corpo sanitario di com¬ 
plemento . 

Servizio medico-militare : per migliorare 


Sifilide congenita : contagiosità. 

Sifìlide congenita; vedi anche Eredolue. 

Sifilide: cura precoce. 

Sifìlide: diagnosi delle lesioni contagiose 
col metodo Fontana-Tribondeau . . . . 

Sifilide e reumatismi . 

Sifìlide e tubercolosi cutanee: diagnosi 

differenziale. 

Sifilide 


guarigione . . . :. 

Sifilide latente e traumatismi di guerra . 

Sifilide: lotta contro la —.«. . 

Sifìlide: per la storia della —. 

Sifìlide polmonare : forma ignorata. . . 

Sifilide polmonare dell'adulto. 

Sifìlide: pseudoreinfezioni, superinfezio- 

ni, reinfezionj. * . 

Sifìlide: reazione congestiva locale nella 

cura con i composti arsenicali. 

Sifilide: storia ih Europa . . :. 

Sifilide; vedi anche Epilessia sifilitica, E- 
redolue, Malattie protozoarie, Meningi¬ 
te sifilitica. Sifilitici, Sifilo-.sclerosi. 
Sifilitici: granulazione nel sangue . . , 
^Sifilo-sclerosi iniziale delle fosse nasali . 

Sigarette e lapis esplosivi. 

Sigarette: influenza sul cuore. 

Simpaticectomia: vedi Causalgia. 
Simulazione in derma^o-yenereologià , . 
Simulazioni: .assicurazioni sulla vita e 

insidie nelle visite mediche. 

Simulazioni: in tema di —. 

Simulazioni; vedi anche Autolesioni, Cau¬ 
stici, Febbri provocate, Malattie simu¬ 
late e provocate, Pseudo-fibromi, Scia¬ 
tica. 

Sincinesie false . . . 

Sindrome ili Bartolotti e sciatiche di ori¬ 
gine scheletrica: elettrodiagnosi . . . 

Sindrome di Bernard-llorner. 

Sindrome di Fròhlich associata a scle¬ 
rosi a placche . 

Sindrome di Schmidt associata. 

Sindrome ematica nelle anemie da digiu¬ 
no prolungato.'. 

Sindrome recurrenziale atipica da falso 
aneurisma della carotide: intervento, 
guarigione .. 

Sindromi del genicolato, dell’acustico, del 
glosso-faringeo e del vago ed herpes zo¬ 
ster deH’estremó cefalico . 

Sindromi infunclibulari .. 

Sindromi surrenali d’origine dissenterica 
Smobilitazione dei militari malarici, ve¬ 
nerei e tracomatosi. 

Smobilitazione sanitaria . 

Sodoku : cura con iniezioni mercuriali . 

Sodoku e febbre delle trincee,. 

Soffi cardiaci: diagnosi e valore . . . . 
Soffi diastolici nell’insufficienza aortica . 
Soluzione fisiologica : opportunità di so¬ 
stituirla con liquido di Ringer-Locke . 

Sordità : cura.. 

Sordo-mutismo isterico nei militari . . . 

Sorgo e sue utilizzazioni . 

Sorgo; vedi anche Saggina. 

Specialità farmaceutiche ciarlatanesche 

(Coltro le) ./. 

Specialità idrologica: Per la—. 

Specializzazione in materia di medicina 
e chirurgia 
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Specializzazione; vedi anche Odontologia. 

Spina-dorsale; vedi Rachide., 

Spirocheti in soggetti malati. 114 

Spirochetosi Utero-emorragica : disturbi 

oculari .1151 

Spirochetosi itterogena: nosografia . . . 485 

Spirochetosi nuove: sodoku e febbre del¬ 
le trincee .. 883 

Spirochetosi polmonare o bronchite di Ca- 

' stellóni .1198 

Splenectomia: malattie nelle quali può • 

essere indicata . : . 399 

Splenectomia oer ferita della milza . . . ^ 538 

Splenopolmoniti : diagnosi.. . 1189 

Sporotricosi : casistica . .'.. 938 

Sputo: reperto negativo di bacilli tuber- 

colari.... • • * ’J'J 1 

Stabilimenti industriali : vigilanza igie- 

nico-sanitaria.. 1241 

Stampa medica francese durante la guer¬ 
ra . 811 

Stampa medica: in difesa della — ... 95 

Stampa medica periodica: duplicati di 

pubblicazioni . 120 

Stampa medica: per la carta alla — . . 215 

Stampa sanitaria: per la —. 121 

Stainna; vedi anche Giornalismo medico. 

Stanze; vedi Abitazioni. 

Statistiche chirurgiche di guerra .... 838 

Statistiche; vedi anche Mortalità, Nata¬ 
lità, Nuzialità. 

Stazioni climatiche e idrominerali: per lo 

sviluppo delle —.. 598, 1159 

Stenosi soprac'ecaìe da condizioni anato¬ 
miche anormali dell’appendice .... 1149 

Sterilizzazione della pelle con'clorubo d’e¬ 
tile . 1023. 

Sterno : -anomalie e loro valore semeiolo- 

gico .*..... . 200 

Stipendi arretrati: pagamento ..... 576 

Stipendi: aumento . 263, 312, 313, 

336, 337, 338, 386, 110, 434, 158, 506, 553, 575, 
576, 622, 623, 617, 618, 675, 698, 769, 792, 813; 
814; 841, 861, 865, 961, 1044, ,1045, 1103, 1128, 
): 1157; 1.158, 1184, 1213 

Stipendi : aumento; vedi anche Sessenni. 
Stomaco: determinazione plessica-del li¬ 
mite inferiore e controllo radiografico . 1223 
' Stomaco: tecnica nelle operazioni ... 38 

Storia della medicina: Galilei e le scien¬ 
ze mediche . . . . .. . . 1204 

Storia della medicina : Marziale e la me- 

dicina.. 1093 

Storia della medicina : scoperta della cir¬ 
colazione del sàngue: Harvey o Cesal- 

pino? ..... .... : 762 

Storia della medicina: studi anatomici 

4 di Leonardo da Vinci sul sistema car- 

5 dio-vascolare .. 256 

™ Strazza G. 1Q16 

Stricnina a dosi intensive e progressive 

nei feriti gravi. . . 235 

Stricnina per l’attivazione della malaria 

latente .. 1081, 1207 

• Strofantina e digitale.. 478 

Studenti e laureandi in medicina . . 120, JL44, 
192, 265, .311, 575, 601, 889, 910, 911, 1212 
Surrogati alimentari in Germania .... 454 
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T 

Tabacco : cenere. 94 

Tabacco; vedi anche Sigarette. 

Tachicardia parossistica essenziale: atro¬ 
pina come mezzo diagnostico. 805 

Tachicardie (Le) .. 234 

Talassoterapia : congresso internaziona¬ 
le .. 579, 603 

Talma S.L. 1016 

Tamponamento vaginale.1268 

Tariffa per le prestazioni medico-chirur¬ 
giche . .. *...... 337 

Tatuaggio : trattamento. 550 

Tavernese N. .../.. 1160 

Temperatura: significato diagnòstico e 

prognostico nei traumi cranio-cerebrali 452 

Tessuti : « metallizzazione ».. • 293 

Tetano cronico . . '.1029 

Tetano: sieroterapia. 186 

Tifo addominale; vedi Febbre tifoide, In¬ 
fezioni tifose, Vaccinazione antitifica. 

Tifo petecchiale: diagnosi. 437 

Tifosi militari .. 408 

Timo e nanismo.* • > ^76 

Timo: sintomi clinici e trattamento del¬ 
l’ipertrofìa . ..*. 476 

Tintura di Iodio: opportunità della limi¬ 
tazione meli’uso. 89 

.Tintura di noce vomica: preparazione . 212 

Tinture per capelli. 73, 261 

Tiroide: malattie .'• • • 253 

Tiroide: trapianti e innervazione .... 1124 

Todaro F. 1079 

Tonsille: funzióne . t . 617 

Tonsille: infezioni; rapporto con le ma¬ 
lattie generali. 423 

Tonsille pàlatine : tumori , benigni multi¬ 
pli primitivi. .-•••• 639 

Tonsille; vedi anche Ascessi peritonsillari. 

Torace: chirurgia. 185 

Torace: ferite penetranti.183, ili 

Torlonia L. . . . ... 1048 

Trapianti e innesti di tessuti. £ 590 

Trasfusione di sangue cifratalo'. . . . 502, 503 
Trasfusione di sangue: metodo semplice 

nei casi urgènti . . . . *. 739 

Trasfusioni di sangue: tecnica. 969 

Traumatismi dell’addome 1231 

Traumatismi di guerra e sifìlide latente . 149 

Traumatismi; vedi anche Ferite, Frattu¬ 
re, Guerra, Lesioni traumatiche, Psico¬ 
neurosi traumatiche, Traumi. 

Traumi cefalici: disturbi nervosi conse¬ 
cutivi . ^ * 87 

Traumi cefalici: indicazioni di intervento 452 

Traumi cranio-cer ebrali : significato dia¬ 
gnostico e prognostico della tempera¬ 
tura . . .. 452 

Traumi: tubercolosi polmonare consecu¬ 
tiva . . .. 959 

Trazione continua nei monconi di ampu¬ 
tazione . • • 850 

Trazione continua, senza pesi, nei mon¬ 
coni di amputazione'non suturati . . . 1255 

Trocoscopio nell dichirurgia di guerra . . 300 

Troiirbò-angioite obliterante : sintomi ' • 115 

Tubercoli miliari obsoleti nella milza . . 331 

Tubercolosi dei vecchi. 6;2 
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Tubercolosi di guerra: voti di provviden¬ 
ze per la —. 794 

Tubercolosi e gravidanza. 598 

Tubercolosi e sifìlide cutanee : diagnosi 

differenziale.. . . ./. 833 

Tubercolosi laringea : galvanocaustica . . 379 

Tubercolosi latente : facies e nuovo se¬ 
gno fìsico, . . . ..1150 

Tubercolosi : lotta contro la — . . . . 47, 124, 
' 195, 244, G50, 770, 772, 819, 911, 988, 1016 

Tubercolosi : mortalità ..1272 

Tubercolosi nei reduci dalla zona di ope¬ 
razioni 832 

Tubercolosi: organizzazione della lotta 
contro la — nell’Esercito italiano . . . 1153 
Tubercolosi ossee ed esterne : elioterapia 

artificiale . 93, 550 

Tubercolosi polmonare: concause; loro 
importanza clinica e profilattica ... 845 

Tubercolosi polmonare consecutiva a * 

traumi . -959 

Tubercolosi polmonare : cura. 741 

Tubercolosi polmonare e lesioni croniche' 
delle fosse nasali : diagnosi differen¬ 
ziale .. 429 

Tubercolosi polmonare evolutiva chiusa : 

esiste una —? .. 738 

Tubercolosi polmonare incipiente: dia¬ 
gnosi radiologica. 308 

Tubercolosi polmonare : propatie rivela- v 

trici ,. 331 

Tubercolòsi polmonare: segni clinici del 
processo di guarigione anatomica . . . 369 

Tubercolosi; vedi anche Adenopafie peri¬ 
feriche, Apicite 'tubercolare, Bacilli tu¬ 
bercolari, Disinfezione, Otorrea tuber¬ 
colare, Secrezione bronchiale, Tuberco-, 
li, Tubercolotici, > Vaccinazione antitu¬ 
bercolare. 

Tubercolotici militari. 821 

Tubercolotici militari ed ex-militari: as¬ 
sistenza sanitaria . .;.... 286, 383, 408, 

551, 832, 1224 

Tubercolotici militari : smobilitazione. . 1101 
Tumóri: atrofia per mezzo della dieta 

ablastinica -. 1005" 

Tumori benigni multipli primitivi delle 

tonsille palatine. 639 

Tumori della vescica. 616 
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Ai medici italiani. 


1] 1918 .s’affaccia buio all’orizzonte. La.strage <li uomini ' continua con accanimento, le diffi¬ 
coltà economiche, si moltiplicano: la coscienza dei popoli è turbata dalla miseria di oggi e dalla 
incertezza del domani. 

La resistenza eroica di ormai due mesi sul Piave ci rinfranca del disastro di Caporetto. 

La gravità del momento richiede che ogni parola, ogni atto, ogni aspirazione siano volti 
alla Patria. Nel supremo bene di averla libera entro giusti confini, si concentri ogni sforzo; 
perche a questo patto soltanto l’Italia continuerà la via della sua elevazione civile e contribuirà 
con la potenza del suo genio e l'operosità del suo popolo al trionfo degli ideali di umana giustizia 
e di civile libertà. 
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Non dunque un programma giornalistico farà il Policlinico per il suo xx\ anno: fiducia , 
disciplina e concordia simpongono con spirito di sacrifìcio alla redazione e all'amministrazione 
del vostro giornale, come s’impongono alla vostra coscienza di cittadini, o medici italiani. 

Da tutti è stato riconosciuto che il Policlinico è il giornale che meglio ha saputo adattarsi ai 
bisogni della medicina di guerra, così nel campo tecnico, come nella difesa degli interessi e 
nell'omaggio ai prodi e nel soccorso ai derelitti. È l’unico giornale medico che sia emerso 
da li gì guerra. Potremmo inorgoglire del risultato, ma preferiamo constatare che tale vantaggio 
noi dobbiamo per la massima parte all’assidua e colta cooperazione dei nostri abbonati e ai 
sacrifici senza misura cui si è sobbarcata l’amministrazione. Se un merito risale alla reda¬ 
zione, esso consiste unicamente nell’essersi attenuta all’indirizzo clinico che al Policlinico hanno 
dato i suoi fondatori, i proff. Baccelli e Durante, e nell’avere coordinate con discernimento e con 
amore Enfierà dei collaboratori e la potenzialità economica dell’amministrazione. 

Come i nostri propositi si rafforzeranno nel momento difficile attuale, così siamo convinti 
di meritarci ancora, il concorso delle energie che hanno fatto del Policlinico l’espressione viva 
del corpo medico italiano. Poiché nulla può da rei soddisfazione maggiore, noi invochiamo dalla 
benevolenza dei colleghi e dal coraggio delEamministrazione lo stesso slancio, la stessa resi¬ 
stenza. 

Fiducia, disciplina , concordia in ogni nostro atto: ecco il programma che ci imponiamo 
e che confidiamo avrà il consenso dei colleghi. 

In nessun altro cittadino queste virtù devono emergere altrettanto, perchè nessun altra 
professione ha tanta larga sfera di influenza e cosi intimamente si compenetra con tutta la 
vita della nazione. Se la fine della guerra è oscura, ognuno .sente chiaramente che un pro¬ 
fondo cangiamento è avvenuto nella coscienza universale, sente che sorgerà dal sacrificio un 
nuovo ordine di cose in cui il problema della redenzione dai grandi mali sociali s’imporrà. La 
medicina sarà chiamata a più larghe, a più profìcue funzioni. 

Medici italiani, uniti tra noi, fusi con il resto dei cittadini, muoviamo fidenti e operosi in¬ 
contro all’avvenire che la forza inesauribile dei popoli liberi assicura migliore. 

Prepariamo l’Italia ai nuovi destini. ... 

La Redazione . 
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PER IL 1918 

non si porta veruno aumento nei prezzi di abbonamento. 

L’Amministrazione spera che sarà tenuto conto di questa determinazione, la quale importa non 

lievi sacrifizi, per le gravi condizioni in cui si trova la nostra industria; e prega vivamente i signori 

associati di voler spedire l’importo del loro abbonamento entro 11 corrente mese al più tard? Ciò 

agevolerà molto il lavoro amministrativo,.giacché l’estrema penuria ed il prezzo elevato della carta ci 

obbliga a limitare la tiratura dei fascicoli al numero strettamente necessario per gli abbonati al cor¬ 
rente coi pagamenti. 

L’Amministrazione confida che i riostri fedeli abbonati vorranno rispondere con slancio a questo 
appello, giustificato dalla necessità delle cose, in omaggio alla disciplina che opportunamente sinvoca 
nel programma che precede. 

Abbonamenti annui: Italia Unione postale 

Alla sezione medica e alla sezione pratica . . L. 20 Fr. 30 

All» CD71 mi a nVìi rn ivrino a n 1 In nAr»-i 4-4 on jq f ^ 


Alla sezione chirurgica e alla sezione pratica. 
Alle tre sezioni (Medica, Chirurgica. Pratica). 
Alia sola sezione pratica (settimanale) . 
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CONFERENZE. 

I compiti attuali della clinica medica 

Prolusione (1) del prof. Vittorio Ascoli. 


Ogni professore d’Università, nel prendere 
possesso della cattedra, entra in cooperazione 
con i colleghi e prende, spirituale comunione 
con gli studenti, per diffondere e sviluppare una 
parte della scienza; contrae nello stesso tempo 
un forte impegno verso il pubblico, poiché è 
La scienza che virtualizza e guida le nazioni. 

Siccome l’insegnamento di clinica medica 
comporta l’ufficio di educare i giovani con la 
dottrina e con l'esempio a comprendere l’uomo 
malato e in sè e nei rapporti con la famiglia e 
con la società, il professore di clinica è inve¬ 
stito di una missione a cui nessun ingegno 
basita, se non sia jinimato dal fervore del bene 
e dalla dedizione completa all’ideale. 

E pertanto, Eccellenza (2), insigni colleghi, 
giovani cari, signore e signori, dovendo esporvi 
quest’oggi i termini della cooperazione, l’intimi¬ 
tà dei rapporti, la natura dell’impegno che a 
me derivano dall’assumere l’insegnamento af¬ 
fidatomi, io, davanti alla maestà della Clinica, 
fulgida nella veste scientifica, dolcissima nel 
manto della pietà, mi presento a voi nella de¬ 
vozione di chi compie un rito. 

Se parlare deUa clinica medica preoccupa 
chiunque raggiungi! maturità intellettuale suf¬ 
ficiente a dare coscienza dei domini di essa e 
dei suoi compiti molteplici, gravi, delicati, con¬ 
turba il doverne parlare da Roma, dalla catte¬ 
dra che fu di Guido Baccelli, davanti ad un u- 
ditorio così eletto. 


(1) Letta il 19 dicembre 1917 ]>er l’inaugurazione 
lei primo corso di clinica medic .1 nell’Università di 
Roma. 

(2) È presente il prof. A. Roth, Sottosegretario di 
Stato all’Istruzione Pubblica. 


Ma un turbamento (al confronto anche mag¬ 
giore) si sovrappone in quest’ora tragica. Nel 
cozzo formidabile non di nazioni tra loro, ma 
di aggruppamenti di popoli, nella lotta gigan¬ 
tesca e disperata che si combatte prò e contro 
il rinnovamento democratico del mondo, prò e 
contro la civiltà e la libertà umana, ogni altra 
cosa appare trascuratile; suona strano e fioco 
ogni altro linguaggio, sia pur quello della me¬ 
dicina, della scienza cioè che per altezza di 
obbiettivi, per molteplicità di fondamenti scien¬ 
tifici, per entità di rapporti privati e pubblici 
primeggia fra tutte. Come parlare ora dell’in¬ 
dirizzo e dei bisogni della clinica medica, 
quando non soltanto preme la salvezza della 
patria, ma vacilla la garanzia che nel mondo 
abbiano ancora posto quel sentimento umano 
innaturato nella pietà e nutrito di libera scien¬ 
za, che della clinica è l’unico fondamento? Co¬ 
me pensare ad una festa universitaria quando 
i banchi delle aule sono disertati da quella 
gioventù che ha lasciato la gioia del vivere e 
dell’apprendere per correre, balda e animosa, 
in difesa degli ideali e del suolo della patria? 
Mandiamo ad essi e all'Italia l’augurio del 
trionfo, il trionfo del progresso civile. 

Ho stentato a vincere la tentazione di iniziare 
in raccoglimento severo il corso delle lezioni e ri¬ 
sparmiare a voi, gentilissimi, questa non ame¬ 
na audizione. Ma, se avessi seguito il primo 
impulso, avrei mostrato di non possedere la 
virtù del sacrifìcio che s’impone oggi più che 
mai a qualunque cittadino; di non sentire la 
obbligazione mia verso la Facoltà per avermi 
creduto degno di quest’alto ed ambito ufficio; 
di non comprendere tutta la devozione che io 
devo alla glasse medica di Roma, che, aven¬ 
domi sempre onorate del suo favore, ha creato 
l’ambiente propizio alla mia chiamata a que¬ 
sta clinica, e che, intervenendo quest’oggi nu¬ 
merosa e con la sua ufficiale rappresentanza, 
ama riconfermarmi la sua fiducia; avrei mo¬ 
strato ingratitudine verso la memoria del mio 
grande ed amato Maestro, che, prima educan¬ 
domi alla medicina interna e poi anche indi- 
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randomi a succedergli, mi ha fatto il maggior 
beneficio e il più grande onore che uomo pos¬ 
sa mai sperare, da uomo. 

Comprendo che, mentre con le parole non 
assolvo i debiti vecchi, altri ne contraggo ver¬ 
so di voi che siete accorsi ad attestarmi la vo¬ 
stra simpatia. Ma per chi la gratitudine non 
sia un peso, gli obblighi di riconoscenza costi¬ 
tuiscono la più dolce ragione del consorzio u- 
mano. 

Volgo anzitutto le mie grazie a voi, Ec¬ 
cellenza. che con il prestigio di clinico aggiun¬ 
gete lustro alla carica politica.. Il vostro inter¬ 
vento è testimonianza d’amicizia, ma spero 
sia anche interessamento di uomo di Governo. 

In simile modo valuto la onorifica e grata 
presenza delle alte personalità della politica 
e delle pubbliche amministrazioni, e loro por¬ 
go il mio ossequio. 

Le signore che ingentiliscono questa riunio¬ 
ne. abbiano le grazie di noi tutti. Forniscono 
novella prova dello spirito altruistico che, men¬ 
tre le rende preziose per l’assistenza ai feriti 
e malati di guerra, le lega indissolubilmente 
alle opere della medicina : loro spetta, nei no¬ 
stri templi, il 'posto d’onore. 

I clinici che si sono benignati di venire a 
questa inaugurazione garantiscono a voi che 
le buone tradizioni non saranno qui abbando¬ 
nate; e stimolano me a mantenere la Clinica 
di Roma a l’altezza cui stanno le cliniche so¬ 
relle. 


Agli amici non medici che si compiacciono 
della mia ascesa a quest’ufficio come di soddi¬ 
sfazione dei propri voti, faccio i più affettuòsi 

ringraziamenti. 

Soltanto .quest’augusto città, questa cattedra 
insigne, soltanto così solenne circostanza pos¬ 
sono conferirmi il grado pei- attestare la mia 
riconoscenza alla città di Pavia che mi ha be¬ 
nevolmente ospitato nei sette anni passati fuo¬ 
ri di Roma, a quel glorioso Ateneo che ha of¬ 
ferto ai miei studi incitamenti, occasioni e 
mezzi, agli amati colleghi di quella Facoltà, ai 
miei collaboratori indefessi e affezionati, ai 
miei studenti buoni, intelligenti, zelanti. Per¬ 
mettete che io mandi, anche a nome vostro, al 
Rettore dell'Università Ticinese l’augurio del¬ 
la sempre più intima fraternità per la eleva¬ 
zione scientifica e per la grandezza della no¬ 
stra Italia. 

La mia persona è troppo assorbita dalla 
grandezza del momento, perché io osi oltre con¬ 
cedere alla commozione della riconoscenza: in¬ 
vano cercherei le parole per esprimere la pie¬ 
na di sentimento che trabocca dal mio cuore. 
Se massima ventura sarebbe stata per qualun¬ 
que clinico occupare la cattedra di Baccelli, 
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per me il retaggio, oserei dire paterno, e il ri- 
. tornio tra maestri ammirati, tra compagni va¬ 
lorosi, tra amici diletti conferiscono ai poste 
un fascino di tenerezza cui offusca soltanto il 
timore di riuscire impari all'ufficio e all’aspet¬ 
tativa. 

Da quest’ora, la più importante della mia vi¬ 
ta, una grande responsabilità cade su me. Spe¬ 
ro che fa fede operosa nel bene, che la gente su¬ 
perficiale battezza gol nome di fortuna, mi sor¬ 
regga. La. stella che mi ha guidato fino a que¬ 
sto posto, mi assisterà nel cammino non meno 
difficile dell’avvenire. Io la seguirò con lo stes¬ 
so entusiasmo, di pi-ima. Dimenticando ogni 
lotta, discacciando ogni amarezza, dedicherò 
tutta intera la vita che mi avanza al rinnova¬ 
mento della clinica che mi viene affidata e che 
mi è sacra per la memoria del mio Maestro;, 
all’incremento di una medieina, il cui scopa- 
supremo sia la cura degl'infermi , il cui mezzo 
sia Vosservazione esatta, confrontata con L'e¬ 
sperienza, sorretta dalle conoscenze biologiche 
e diretta dalla logica. 

È una formola forse un po’ vaga. Non credo 
tuttavia che tutti i clinici avrebbero espresso- 
in tali termini il loro ideale: mi lusingo appena 
che gran» parte di essi la sottoscriverebbe. 

Non dubitate che io voglia adagiarvi con 
sottigliezze formali : troppo arduo ed essenzia¬ 
le è iL problema che ci attende. 

Nel dichiarare la formola enunciata, pren¬ 
derò le mosse dal pensiero e dall’opera del mio 
predecessore, in rapporto all 1 evoluzione scien¬ 
tifica dell’epoca. Se questa traccia non mi fos¬ 
se segnata dalla logica storica e dalla ragione 
•sentimentale, mi sarebbe quasi imnosta dal¬ 
l’autorevole e identico suggerimento di due dei 
nostri clinici pili eminenti. Aliirri e Maragliano 
non si sono trovati mai così d’accordo come 
nell’indicare al successore di Guido Baccelli il 
compito di fecondare l’indirzzo e l’ideale di 
una grande clinica medica italiana, che il som¬ 
mo Maestro aveva perseguito. 

L’opera di Guido Baccelli è stata esposta, ed 
illustrata dai migliori clinici e patologi d’Ita¬ 
lia e dai suoi migliori allievi nella riunione te 
unta in Campidoglio nell’aprile 1916 dalla So¬ 
cietà di Medicina interna. In questa stessa au¬ 
la risuona ancora l'eco della solenne comme¬ 
morazione che l’Accademia Medica di Roma 
fece del suo presi-dente per bocca dei suoi an¬ 
tichi assistenti : Augusto Murri con la disa¬ 
mina piofonda del pensiero e delle qualità del 
cittadino e dell’insegnante, Eugenio Rossoni 
con la commossa evocazione della figura del¬ 
l’uomo nella clinica e nella politica. Il gior¬ 
nale Il Policlinico, per onorare la memoria del 
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suo Direttore, pubblicò, in un numero specia¬ 
le. la sullodata orazione di Murri e due memo¬ 
rie, l’una di Malagliano, in cui sono felicemen- 
te messi in evidenza i lati più significativi del- 
l'òpera clinica, e l’altra di Sanareili, cui 
sono rilevati acutamente le doti e i meriti di 
lui nella medicina politica. 

Ho ricordato soltanto le commemorazioni più 
importanti di Baccelli 'come clinico. Esse ren¬ 
dono vano ogni altro tentativo di illustrare la 
figura e il pensiero del Maèstro ili gran parte 
di noi. 

Io rappresenterò oggi qui soltanto l'indirizzo 
ch'egli aveva impresso alla sua scuola, alla 
scuola Romana, come egli la chiamava. Il 
compito è scabroso, sia perchè è arduo sintetiz¬ 
zare un’opera così multiforme, sia perchè di 
questo indirizzo clinico pròprio alcuno tra i 
commemoratoli ha messo in forse resistenza, 
altri ne ha riconosciuto la completezza e la pei- 
fezione. Me ne occuperò con l'indipendenza che 
il nostro Maestro raccomandava. 

Insegnamenti di medicina clinica, cioè a let- 
to del malato, non esistettero in Italia fin 
quasi al principio del xix secolo. Gli Italiani 
rifulsero sopratutto negli studi anatomici, sia 
di anatomia patològica dopo Morgagni, sia di 
anatomia descrittiva. A Roma alcuni archia¬ 
tri pontifìci si levarono in fama di clinici; ma 
una veia scuola mancava prima di Baccelli. 
Ho udito molte volte anch'io Baccelli parlare 
con tenera commozione del suo Maestro Viale; 
ma, considerando la forza degli insegnamenti 
di lui, divido pienamente il giudizio di Murri, 
die se dobbiamo essere obbligati a \ iale per 
avere compreso, prediletto ed incoraggiato »l 
nostro grande Clinico, il Maestro vero di Bac¬ 
celli* fu Baccelli stesso. 

Baccelli ebbe la cattedra, quando fioriva al- 
' l'estero l’anatomia patologica macroscopica e 
cominciava a perfezionarsi con l’arialisi micro¬ 
scopica e accanto s’innalzava la semeiotica fi¬ 
sica. 

I primi anni della carriera di clinico furono 
talmente spinosi e irti di difficolta che avreb¬ 
bero esaurite energie anche indomite. Tra le 
asperità della lotta le tempre solide si raffor¬ 
zano e si preparano ai più gravi cimenti. La 
prima dichiarazione del suo indirizzo è del 1872 

porta già la consapevolezza del clinico sicuro 
di sè. 

Prese posizione netta. Mentre i suoi .contem¬ 
poranei farneticavano in una medicina teore- 
tizzante, speculativa, grossolanamente nosogra- 
fica, egli, conoscitore esatto .di anatomia, ispi¬ 
rato alla tradizione solidistica di Baglivi, vide, 
col suo occhio d’aquila negli studi anatomici 
la via del rinnovamento e della salvezza per la 


medicina. Ritrovando nelle nozioni anatomiche 
non tanto il mezzo di riscontrare alterazioni 
presunte in vita quanto il fondamento per ri¬ 
conoscere nelle constatazioni obbiettive la sede 
e l’evoluzione dei processi morbosi, e per rica¬ 
varne la spiegazione di particolari alterazioni 
a distanza o di singolari disturbi funzionali, 
proclamò il trionfo dell 'anatomia cica. Nel con¬ 
trasto tra il nome e l’aggettivo è il gusto della 
lotta, la saldezza della convinzione giovanile. 

Per meglio rendere il concetto del duplice fon 
do anatomico (anatomia normale, sia descrit¬ 
tiva sia topografica, e anatomia patologica) 

• angiò poi la primitiva, espressione in quella di 
anatomismo clinico, con cui si compiacque lu¬ 
meggiare il fondamento piu sicuro per la cli¬ 
nica; guida e controllo della diagnosi. 

Nessun clinico ha battuto con altrettanta co¬ 
stanza ed industria questa via; nelle diagnosi 
dei tumori addominali, nelle affezioni degli or¬ 
gani respiratori e cireolatori. Il magistero del 
circolo, visto essenzialmente nella sua morfolo¬ 
gia. lo condusse a diagnosi finissime, svelò a 
lui il segreto di progressi fisiopatolagici tut¬ 
to iti controversi. 

La gioventù soltanto consente all’ingegno di 
imprimere orme personali e durevoli nel cam¬ 
mino della storia :' tutta l’opera d’un individuo 
può farsi discendere dalle concezioni e dalle 
idee giovanili. L'anatomismo clinico costituì la 
direttiva di tutta l’opera clinica di Guido Bac¬ 
celli, quale si svolse fecondamente per 50 anni. 
Sul frontone di questa clinica che doveva dare 
nei particolari la rappresentazione plastica del 
suo ideale, volle fosse posto ad emblema la 
scuola di Morgagni, l’Ippocrate della moderna 
medicina. 

Sarebbe facile contro l’asserto che nell’acato 
mismo clinico si condensasse l’indirizzo clinic > 
di Baccelli, oppon e il documento dei suoi studi 
sulla funzione della milza, opporre il ricordo 
delle questioni biologiche.a cui dalle accidenta 
lità della casistica clinica egli assurgeva, con 
intuito geniale e con perspicua visione; oppor¬ 
re soprattutto il suo aforisma che la clinica 
moderna è il primo (/allineilo ili fisiologia uma¬ 
na sperimentale. Ma più facile ancori riesce a 
chiunque conosca un po' a fondo il pensiero di 
Guido Baccelli di provare che questi argomenti 
non fanno che confermare la tesi. Gli studi 
sulla finizione della milza sono deduzioni sui 
rapporti dei vasi brevi che collegano la milza 
con il fondo dello stomaco; le concezioni biolo¬ 
giche di Baccelli partivano dalle nozioni posi¬ 
tive di anatomia : tali l’opposizione funzionale 
ira il* circolo portale e il circolo polmonale, le 
analogie tra il glomerulo malpighiano e la 
glandola sudoripara. L'aforisma sulla fisiolo¬ 
gi 
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già quando si interpreti con le parole del mae¬ 
stro {in clinica l'animale in esperimento è l'uo¬ 
mo, l'artefice infallibile della lesione è la stessa 
natura) non significa altro se non che la cli¬ 
nica può servile ora di controllo, ora di inspi¬ 
razione alla fisiologia sperimentale. 

Baccelli pensò sempre anatomicamente. L’e¬ 
satta osservazione del malato rappresentò per 
lui la più alta documentazione fisiologica. 

L'osservazione dei fatti clinici: ecco il fulcro 
che sempre resse e governò la Scuola, clinica 
romana; fatti clinici esatti erano essenzialmen¬ 
te per Baccelli quelli rispondenti a lesioni orga¬ 
niche liconoscibili nel soggetto in esame. 

In modo analogo alla fisiologia considerò lo 
patologia sperimentale e le ricerche di labora¬ 
torio. Non solo asserì che i laboratori erano in¬ 
dispensabili per il progresso scientifico della 
medicina, ma li istituì nella sua clinica e ne fa¬ 
vorì, da ministro, lo sviluppo in tutte le clini¬ 
che mediche. Quando però si accorse che le 
analisi di laboratorio, a mano a mano che ac¬ 
quistarono diffusione e importanza, minaccia¬ 
vano di prendere il sopravvento sub'osserva 
zione clinica, si mise in diffidenza. In molte 
circostanze ribadì che si parte dalla clinica per 
entrare in laboratorio, ma dal laboratorio si 
ritorna sempre alla clinica. Ei proclamava che 
vivo, industre, incessante doveva essere il desi 
derio di trovare fatti nuovi., istituire nuovi fi- 
sperimenti, ma che tra questi e le deduzioni de¬ 
ve assidersi rigorosa la logica; uopo è ricono¬ 
scere che la sua logica era inesorabile. Sulle 
sue labbra fioriva feroce il sarcasmo contro la 
sperimentulazione. 

Fatti clinici ben osservati e controllati:. ecC.» 
la bandiera della scuola romana. Baccelli si 
giovò sempre della valutazione diretta dei fe¬ 
nomeni osservati. Tra gli aforismi in • ui ama¬ 
va concretare i suoi pensieri per fissarli nella 
mente degli uditori, uno dei più ripetuti era 
questo : che in medicina, gli ectipi son " la re¬ 
gola, i tipi l'eccezione. Il vecchio nosografìsm'' 
che pretendeva inquadrare rigidamente le sin¬ 
gole malattie non aveva nè la simpatia nè la 
fede di Baccelli : ei voleva inculcare ai giovani 
medici la suprema necessità dell’esame preciso 
e dell’immediata valutazione dei fen -»meni ri¬ 
levati nel caso concreto. 

Da ciò e dagli aspri rimbrotti con cui rin¬ 
facciava ai predecessori di fondarsi sulla lo¬ 
gora autorità dei ruderi storici della medicina 
non potrebbe concludersi ch'egli avesse in di¬ 
spregio i vecchi osservatori o fosse incurante 
di quanto l’esperienza clinica aveva assodato. 
Che anzi il culto della sapienza antica fu in lui 
ardente e profondo. Raccomandava con insi¬ 


stenza di allacciare il nuovo col vecchio: novi 
veteribus non sunt opponenti., sed perpetuo 
jungendi foedere. Additò che dai felici descrit¬ 
tori della natura si dovevano prendere le sin - 

- I 

tesi in cui era condensata la loro esperienza 
clinica e dai moderni si dovevano attendere le 
analisi che esplicavano le ragioni e le modalità 
dei fatti grossolanamente, ma genuinamente, 
osservati. Della parola sintesi Baccelli forse 
abusava: la natura del suo ingegno lo condu¬ 
ceva alla visione d’insieme anche quando s’in¬ 
dugiava a formulare le necessità dell'analisi. 
Con i termini sintesi antiche, egli intese desi 
gnare bensì i principii generali della medici¬ 
na, ma intese sopratutto rappresentare la con 
statazione dei fatti clinici, quasi che essi risai 
tasserò tutti dalla complessa riunione di feno¬ 
meni semplici. Associando le sintesi antiche alle 
analisi nuove egli indicava ai suoi allievi la 
via da tenere: non allontanarsi dai fatti con¬ 
statati e certi e ricercarne l’interpretazione. 

Tra il dispregio per il nosografismo e l’amo¬ 
re per le sintesi cliniche non v’era contraddi¬ 
zione nella mente del Maestro; per buona esat¬ 
ta. comprensione sintetica dei fenomeni clinici, 
cioè per sana esperienza clinica, riconosceva 
quella che derivava dagli osservatori le cui de¬ 
scrizioni del vero non erano alterate da pre.- 
sunzioni o prevenzioni dottrinali - 

Questa serena ed obbiettiva capacità di os¬ 
servazione egli aveva ritrovato in alcuni anti¬ 
chi e in molti dei nostri classici come Morga¬ 
gni, Torti, Lancisi, Baglivi, ch’egli godeva nel 
chiamare padri della medicina. Nutritosi delle 
loro opere, ne riportò la convinzione che alla 
medicina italiana spettava posto più degno che 
non le attribuissero gli stranieri, ma che so¬ 
prattutto da quelle fonti dovesse la medicina 
italiana trarre un indirizzo suo proprio, na¬ 
zionale. Gli accenti patriottici pieni di sdegno 
in sua gioventù, divennero nell’età matura fi 
duciosi e dignitosi. L’osservazione libera, spre¬ 
giudicata, la. concezione larga, la logica strin¬ 
gente ch’egli ammirava nei padri nostri, voleva 
diventassero le note caratteristiche della medi¬ 
cina italiana. 

A noi, cresciuti nell’epoca dell’internazionali- 
smo — per non dire del servilismo — scienti¬ 
fico non scesero al profondo quei sentimenti, 
quei voti. Avevamo la mente troppo annebbiata 
per penetrare l’intimo senso del nazionalismo 
scientifico del nostro Maestro. La rude realtà 
di oggi ci fa comprendere non solo la necessità 
di difendere il nostro patrimonio, ma la gran¬ 
de virtù che verrà in noi se acquisteremo la in¬ 
dipendenza nel giudizio, la libertà nell’azione 
movendoci secondo l’indirizzo del nostro genio. 
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del genio che i nostri padri hanno imposto al 
mondo. La fede di Baccelli sia monito e guida 
ai medici italiani. 

La scuola romana si distinse adunque per la ^ 
precisa e minuta osservazione, per la radicata 
tendenza anatomica, per la fiducia accordata 
alle sintesi cliniche. 

Ma il valore d’una scuola clinica dipende 
non tanto dai princinii in cui si informa, quan¬ 
to dalla capacità di adoperare il sapere per le 
diagnosi esatta e pei' la cura efficace. Merito 
scientifico e valore pratico non si disgiungono 
ormai più nella medicina moderna. 

Tutti coloro che hanno seguito Baccelli nel¬ 
l'esame degli infermi e nelle deduzioni diagno¬ 
stiche o che hanno semplicemente assistito a, 
parecchie sue lezioni sono limasti ammirati 
delle eminenti qualità del pratico. Per la rara 
educazione dei sensi, nel Pesame del malate ei 
discopriva sempre qualche dato, ch’era sfuggi¬ 
to alPaccurata osservazione altrui e che gio¬ 
vava alla diagnosi. Ma più importante era il 
metodo con cui analizzava e valutava i fatti : 
ad ogni fenomeno riconosceva l’estensione del 
significato, quindi attribuiva il valore che po¬ 
teva assumere nel caso presente per la concomi¬ 
tanza, e la concorrenza degli altri dati ( oportet 
omnia signa contemplavi). Dalla concordante 
significazione dei dati anamnestici, fìsici e fun¬ 
zionali, scaturiva la diagnosi con riferimento 
alla lesione organica e alle singolarità del 
caso concreto. Di tutto questo lavorio poco tra¬ 
spariva all’uditore. Nelle sue lezioni, chiare, 
convincenti, la verità Rifulgeva in affascinante 
semplicità. 

A ragion veduta io intendo ad esaltare il me¬ 
todo suo, che parte dalla minuta e precisa con¬ 
statazione dei fatti, che si vale di critica severa 
ed acuta, ma guidata da larghi criteri e scevra 
di preconcetti, che mette a contributo larga de¬ 
vizia di conoscenze biologiche e sicura espe- 
rienza personale per assurgere alla forinola 
diagnostica. Lo voglio esaltare perchè racchiu¬ 
de le norme ch’egli insistentemente, caldamen¬ 
te raccomandava ai suoi scolari. È stata la 
forza di questa scuola. L’avrò arra sicura del 
suo avvenire. 

L’intuito felice, la sicurezza di sè, la deter¬ 
minatezza dei criteri, lo guidarono nei proce¬ 
dimenti che introdusse in terapia. Ardimen¬ 
tosi, e giudicati a volta a volta persino arri¬ 
schiati (l’apertura degli empiemi, la cura mec¬ 
canica degli aneurismi, le inalazioni di ossige¬ 
no, la introduzione dei rimedi eroici nelle ve¬ 
ne), formano il patrimonio della clinica di Bac¬ 
celli. 

Un’alta nota sentimentale ispirava, domi¬ 


nava l’opera, del nostro maestro: Li senso di 
umanità. Dalla miseria individuale risaliva alla 
collettività come dalla casistica s’innalzava ai 
problemi biologici. Nel suo programma politi¬ 
co rifulgeva la ricerca fattiva del migliora¬ 
mento e della felicità sociale. In Baccelli la 
medicina clinica si fuse amorosamente con la 
medicina politica. 

$e il maestro, impersonando la Scuola roma¬ 
na, la sublimò col suo genio, nelle linee diret¬ 
tive e nel metodo logico e nelle applicazioni 
pratiche, le impresse caratteri singolari che re¬ 
stano eredità preziosa ai suoi scolari e alla me¬ 
dicina nazionale. 

{Continua). 


NOTE E CONTRIBUTI. 


Ospedale 0134 - 2 a Armata. 

li drenaggio per via crurale nelle peritoniti 
consecutive a ferite della regione ingnino- 
crnrale penetranti. 

Puglisi-Alt.egra prof. Stefano, 
Maggiore medico, direttore. 

Le ferite della regione inguino-crurale pene¬ 
tranti nell’addome sebbene non si verificano 
con una notevole frequenza, pure sono molto 
pericolose, perchè spesso per la direzione della 
ferita e per l’apparente loro lieve entità, la dia¬ 
gnosi di penetrazione non si fa in primo tempo* 
ma solo al primo accenno ai fatti di risenti¬ 
mento peritoneale, specialmente quando ai po¬ 
sti di smistamento vi è molta ressa di feriti. 

Ilo avuto l’occasione di trattare otto casi di 
tal genere, pervenuti all’ospedale dalle 16 alle 

24 ore dal ferimento, nei quali già esistevano 

% • 

fatti di reazione peritoneale pino meno accen¬ 
tuata e presenza di versamento addominale, 
con esito soddisfacente, applicando ampio dre¬ 
naggio per via crurale attraverso la fossa ileo- 
pettinea, seguendo molte volte il tragitto della 
ferita, convinto che tale manovra realizzi le 
migliori condizioni di fognatura della cavità 
peritoneale ed impedisce il ristagno degli essu¬ 
dati. 

Tale intervento rapido e semplice è stato da 
me eseguito sotto ebbrezza eterea al solo fine di 
drenaggio peritoneale, tutte le volte che lo sta¬ 
to generale dell’infermo era grave e non per¬ 
metteva altro trattamento; è stato accoppiato 
alla laparatomia laterale o mediana prima che 
fossero trascorse le 24 ore dal ferimento, e tut¬ 
te le volte che le condizioni del ferito dava¬ 
no affidamento di sopportare l'atto operativo. 
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die ho avuto cura di eseguire nella maniera 
piu rapida. 

L’operato è stato sempre tenuto in posizione 
semiseduta ed Ilo cercato di rialzale lo stato ge¬ 
nerale con iniezioni eccitanti, ipodermoclisi, 
somministrazione di alcoolici, clisteri di bro¬ 
do e digitale. 

Ilo adoperato un drenaggio misto costituito 
da un tubo di gomma l’esistente (catetere Mela- 
tori n. 28) circondato da garza, cercando eli 
mantenere la medicatura alquanto timida a fine 

d'impedire che coll’addensarsi dell’essudato pei 

# • | 

opera dell’evaporizzazione, il drenaggio diven¬ 
tasse meno efficace. 

La tecnica molto semplice: incisione curvili¬ 
nea base in alto corrispondente alla base del 
triangolo di Scarpa. Scoperto, il legamento di 
Poupart e la fascia iliaca, viene incisa questa 
ed i muscoli psoas ed iliaco spostati verso lo 
interno. 


Riconosciuto attraverso il legamento di Pou- 
purt, che se è molto' leso e resistente può essere 
sbrigliato, il cùldisacco peritoneale viene sti¬ 
rato ed aperto. / . ■ 

Quando contemporaneamente si è praticata 
la laparatomia, la manovra combinata fa riu¬ 
scire l attò operativo di molta più semplice e- 
secuzione. E conveniente farsi spazio verso la 
lacuna inuscolaris senza spostate molto i vasi 
crurali, per non avere fatti di decubito per la 
presenza del drenaggio. 

1 casi trattati con la pura e semplice lapara-. 
tonda per via crurale sono in numero di cin¬ 
que con quattro guarigioni, quelli in cui si è 
associato l'intervento per via addominale tre : 
in un primo caso si praticò il taglio pararettale 
destro e la sutura del cieco ferito, negli altì i 
due casi il taglio mediano procedendo alla su¬ 
tura della vescica nel primo, ad enterorafie 
multiple nel secondo. . Si ebbe guarigione nel 
primo caso, nel secondo l'esito letale avvenne 
per polmonite al quinto giorno dall’intervento, 
quando erano scomparsi i fatti peri toni ti ci e lo 
condizioni generali davano affidamento di gua¬ 
rigione. 


A mio giudizio la bottoniera peritoneale per 
via crurale rappresenta il metodo di scelta nel¬ 
le ferite inguino-addominali che datano da ol¬ 
tre 24 ore; essa può associarsi alla laparotomia 
pei- la cura delle lesioni del visceri interni, 
quando non siano trascorse le 24 ore e le con¬ 
dizioni generali sono buone. 

Non mi pare azzardato preconizzare che ii 
drenaggio crurale possa essere utile in tutti 
i casi «li peritonite perchè realizza la fognatu¬ 
ra della cavità addominale nel putito più de¬ 


clive. 


Zona di (inarra , M ottobre 191 7. 


Ospedale militare principale di Bologna. 
Colonnello dott. Rossini, dilettole. 

L’uso del catrame 
nella prima medicatura nelle ferite. 

Dottori Mantovani e Manzini. 

Il nostro direttore d'ospedale, signor colon¬ 
nello dott. Rossini, avendo consigliato l’uso 
del catrame nella, prima medicatura delle fe¬ 
rite, diede autorevole e valido impulso a queste 
ricerche, che hanno lo scopo di confortare, con 
prova sperimentale, l’asserto terapeutico. Ed 
a noi parve di poter dare ai risultati conseguiti 
il loro giusto valore, perchè, oltre al disporre 
di un materiale adatto alle ricerche, cercam¬ 
mo di aggiungere al reperto clinico quello bat¬ 
teriologico, come naturale complemento.•' Gli 
esperimenti furono eseguiti in operai militari 
che, per il loro mestiere, vanno facilmente sog¬ 
getti a lesioni traumatiche di diversa entità, 
e nei quali uria lunga e precedente osservazio¬ 
ne aveva dimostrato, clic la maggior parie del¬ 
le loro ferite erano infette. Applicammo il ca¬ 
trame vegetale nella prima medicatura dì 50 
infortunati: 34 con lesioni superficiali guari¬ 
rono in un periodo di tempo, variabile da tre 
giorni a dieci; e il maggior tempo impiegato 
nella guarigione fu solo in rapporto olla esten¬ 
sione delle lesioni: 14 con lesioni profonde, 
con interessamento di muscoli, guaine tendinee, 
sinuviali e'periostio, e talora asportazione di 
parli molli; di questi solo in tre si ebbe leggera 
suppurazione, e tutti guarirono in un periodo . 
di tempo non maggiore di quindici giorni. Un 
infortunato, con lesione del III -e IV dito, fu 
curato con l'applicazione di tintura di. jodio 
nel III dito, e di catrame vegetale nel IV: in 
.questo s’ebbe la guarigione in un periodo di 
tempo inferiore della metà dell’altro, dove si 
determinò una discreta suppurazione siero-pu¬ 
rulenta. i. 

Nella cura di due paterecci ungueali l’uso 
del catrame vegetale in uno valse ad arrestare 
il processo infettivo, in modo da risparmiare 
la caduta dell’unghia; nell’altro, per contrario, 
la virulenza del procèsso settico, impose, di a- 
sportare l'unghia chirurgicamente. 

In un processo flemmonoso deli-avambraccio, 
seguito a ferite lacero-contuse, l’uso del catra¬ 
me provocò la completa defervescenza dell'in¬ 
fezione, scomparve l’edema, i tessuti ripresero 
la loro/vitalità e, ben presto, la comparsa di 
granulazioni lussureggianti assicurò l’esito fe¬ 
lice. 

Le ricerche batteriologiche' furono eseguite 
sempre prima deH'applieazione del catrame e 



[Anno XXV, Fasc. 1] sezione pratica 9 


subito dopo la prima medicazione, quando la 
non ancorn completa reintegrazione anato¬ 
mica dei tessuti lo permise. L’esame culturale 
delle lesioni, appena avvenute, diede a vedei’e 
neU'80 °ó la presenza di germi sempre aerobi 
e per lo più cocchi che, per il loro modo di com¬ 
portarsi nel brodo ordinario, nel brodo al san¬ 
gue e nel latte, furono identificati per stafilo¬ 
cocchi, alle volte soli, alle volte associati ai 
comuni microrganismi della pelle. Raramente 
fu trovato lo streptococco e quasi sempre as¬ 
sociato ad altri cocchi. Nelle lesioni poi che su¬ 
birono l’azione del catrame e nelle quali fu 
possibile ripetere - l’esame culturale pei-' la pre¬ 
senza di secrezione sierosa o siero-purulenta, 
nel 35 % si dimostrò la presenza di germi pa 
togeni e sempre dello stafilococco puro o asso-, 
l'iato ai germi della pelle quali: Enterococco , 
Diplncocrns qriscns , M. candidus, R. rutis co¬ 
ni unis. 

L'impiego del catrame nella prima. medica¬ 
tura delle ferite, a nostro avviso, è da racco¬ 
mandarsi anzitutto perchè ostacola la vita, la 
moltiplicazione e la funzione dei microrga¬ 
nismi. Nei nostri infortunati le complicazioni 
settiche furono ridotte e sempre limitate a soli 
accidenti purulenti; mancarono costantemente 
o non si ebbe nessun accenno ad accidenti pu¬ 
tridi. E tutti i nostri assistiti lavoravano in 
ambienti particolarmente favorevoli agli inqui¬ 
namenti : macellai, disossatoci, ere. 

# 

Per quanto non si pos^a pretendere di steri¬ 
lizzare una ferita infetta, tuttavia modificare 
l’evoluziono propria subordinata . al germe, è 
già la guarigione quasi assicurata. E poterlo 
fare con un medicamento, quale il catrame, che 
non deprime la vitalità dei tessuti, che non im¬ 
pedisce la difesa leucocitaria nelle sue varie 
tappe e nei suoi complessi e benefici uffici, che 
ostacola la prolificazione microbica e che di 
fronde alle altre sostanze proposte e usate, ha 
il vantaggio del minor costo, rappresenta un 
progresso reale nella cura delle ferite, intorno 
alle quali l’ultima parola non è-ancora stata 
detta. E noi ci auguriamo che anche nelle fe¬ 
rite di guerra, dove già s,i iniziò una larga ap¬ 
plicazione del catrame nella prima medica¬ 
tura, il risultato corrisponda alle speranze con¬ 
cepite. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale civile di Chioccia. 

Voluminosa cisti dermoide semplice 
a sviluppo retroperitoneale 

per il prof. dott. Rodolfo Viglian-i, 
Chirurgo primario e Docente di Patologia chi¬ 
rurgica presso la R. Università di Padova e 

maggiore medico. 

Le cisti dermoidi semplici, quelle cioè che, 
contengono solamente i derivati dal foglietto 
ectodermico, di grande volume a sviluppo re- 
'troperitoneale e completamente indipendenti 
dalle ghiandole sessuali, costituiscono una ra¬ 
rità clinica. Perciò mi sembra opportuno di 
descrivere il caso che io ebbi la opportunità di¬ 
osservare e nel quale l’intervento chirurgico 
fu seguito da guarigione. 

Si tratta di una ragazza d’anni 21 (P... A..., 
da. S. Anna di Chioggia). 

Nulla di interessante neiranarnnesi famiglia¬ 
re e nella personale. Mestruò regolarmente a 
11 anni e le successive mestruazioni furono 
sempre regolari per quantità, qualità ed epoca 
di ritorno. Dai parenti venne notato che la pa¬ 
ziente fin da bambina aveva l’addome alquanto 
voluminoso. Tale volume andò gradatamente 
aumentando e negli ultimi 5 n fi anni più rapi¬ 
damente fino a raggiungere le proporzioni at¬ 
tuali. Questo stato di cose non arrecava all’in- 
fermn disturbi di sorta; le funzioni digestive ed 
orinarie si compivano normalmente per cui i 
parenti non pensarono di ricorrere al parere 
di un sanitario. Si fu soltanto negli ultirpi .mesi 
che la paziente ricorse a me per consiglio. A 
questa risoluzione fu spinta dal batto che essa 
essendo conscia della sua onestà, voleva porre 
fine alle malignità che nel suo paese si face¬ 
vano riguardo aH’aumentato volume del suo 
ventre.' 

Dall’esame obbiettivo risulta che Tammalata 
è di costituzione scheletrica regolare, di buona 
nutrizione, con colorito rospo-pallido della cute 
e delle mucose'visibili. 

L’esame del capo, del torace e degli arti è 
negativo. 

L’esame dell’addome fa rilevare quanto 
segue : 

Alla ispezione si avverte che il volume del 
ventre è uniformemente aumentato in tutto 
l’amhito con 'maggiore sporgenza sulla linea 
mediana alla legione ombelicale. La circonfe¬ 
renza dell’addome a livello dell’ombelico mi¬ 
sura. cm. 120. L’ombelico non è disteso nè spia¬ 
nato. Non si nota abnorme sviluppo del circolo 
venoso sottocutaneo. Alla palpazione la massa 
che occupa la cavità addominale risulto, di una 
consistenza pastosa. Manca la sensazione della 
fluttuazione. Esiste scarsa mobilità durante le 
escursioni respiratorie. 

Alla percussione si ha suono ottuso in tutto 
l’ambito eccetto che nelle due regioni ileo-co¬ 
stali ed all’epigastrio dove si riscontra riso¬ 
nanza timpanica dovuta al colon spinto ai lati, 
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ed allo stomaco ed al tenue spinto in alto. 

I/area di ottusità non si modifica facendo va¬ 
riare il decubito dell’ammalata. Il fegato e la 
milza si trovano nei limiti normali. 

Con l’esame biinanuale dei genitali interni si 
nota che la mano in vagina riscontra la bocca, 
il collo dell'utero ed i fornici vaginali in con¬ 
dizioni normali, la mano posta sul ventre non 
riesce ad esplorare il corpo dell’utero e gli an¬ 
nessi a cagione di una massa che gli gravita 
sopra. 

Durante i giorni di osservazione l’ammalata 
si mantenne sempre apiretica. 

L’esame delle orine e delle feci risultò ne¬ 
gativo. 

Si pensò che la tumefazione partisse dal tes¬ 
suto retroperitoneale senza poter fare una dia¬ 
gnosi esalta di natura e col consenso della pa¬ 
ziente che insisteva per essere liberata dalla 
sua infermità, si decise di fare una laparotomia 
esplorativa nell’intento poi di indirizzare la 
cura chirurgica a seconda del raso. 

Operazione: 18 ottobre 191G. Cloronarcosi. 
Laparotomia mediana. Aperto il ventre, si no¬ 
ta subito die il tumore è a sviluppo retroperi- 
toneale, e si estende dalla cavità del bacino, 
versola cupola del diaframma. È ricoperto dal 
peritoneo parietale sul quale si distendono i 
grossi vasi del mesentere. 

Fatta una breccia nel peritoneo parietale ri¬ 
vestente il tumore in un punto piòvo di vasi 
di importanza si riesce a tirar fuori da questa 
breccia una parte del (umore che viene inciso 
avendo prima isolato accuratamente mediante 
compresse la cavità peritoneale. 

Si constata così la presenza di una enorme 
cisti da cui si estrae della sostanza sebacea in 
grande quantità per il peso di kg. 10. 

Vuotata in gran parte la cisti, si tenia di 
isolarne la parete andando dal basso verso 
l’alto. 

% 

Nella parte alta del-bacino l’isolamento rie¬ 
sce abbastanza facile ed in pari tempo si ha 
campo di notare la assoluta indipendenza di 
questo tumore dai genitali interni. Continuan¬ 
do l’isola mento si risale man mano verso l’alto 
incontrando sempre maggiori difficoltà, finche 
arrivati verso la regione pancreatica si deve 
desistere per non ledere organi di vitale im¬ 
portanza. • » 

Stirata così fuori dalla ferita‘addominale la 
maggior parte possibile della parete cistica 
questa viene escisa marsupializzando la parte 
rimanente all’angolo inferiore della ferita e po¬ 
nendovi un grosso tubo a drenaggio di gomma. 
Sutura a strati della parete addominale. 
Decorso post-operatorio. — Tl decorso post¬ 
operatorio fu ottimo. L’ammalata si mantenne 
sempre apiretica. In ottava giornata si tolsero 
le suture. 

Nelle successive medicazioni dalla fìstola nt 
tenuta continuò ad uscire sostanza sebacea 
Questa secrezione andò sempre diminuendo fin 
eli è ebbe a cessare. 

Usarne aa atomico. La parete cistica fu fis¬ 

sata in formolo. 

Le sezioni praticate perpendicolarmente alla 
sua superfìcie furono colorate con ematossilina, 
cosina e con van Gieson. 

All’esame microscopico risultò che tali sezio¬ 
ni avevano una struttura identici n quella 
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della cute, e cioè che si potevano benissimo di¬ 
videre in due strati: derma ed epidermide. 

Nel derma si trovarono, degli alveoli di ghian¬ 
dole sebacee, costituite da un involucro con- 
nettivale che conteneva cellule epiteliali di for¬ 
ma poligonale con nucleo piccolo e protoplasma 
provveduto di numerose goccioline adipose. 
Mancavano i follicoli dei peli. 

Nell’epidermide si poterono distinguere be¬ 
nissimo tutti gli strati, e cioè: strato corneo, 
strato lucido, strato granuloso, strato spinoso 
e strato cilindrico. 

11 contenuto della cisti era dato da una pol¬ 
tiglia butirrosa, compatta, untuosa, di colore 
giallastro che esaminata al microscòpio risul¬ 
tò essere formata da epiteti desquamati, sfere 
di grasso e cristalli di colesterina. 

Mi sembrò opportuno di riferire il caso cli¬ 
nico in questione perchè consultando la lette¬ 
ratura medica sull’argomento, notai come le 
cisti dermoidi pure siano piuttosto rare, men¬ 
tre spesso quelle descritte come tali contengono 
frequentemente delle parti teratoidi. 

Filler osservò due casi di cisti retroperito¬ 
neali. Nel primo riscontrò una degenerazione 
maligna della cisti che rese impossibile la to¬ 
tale estirpazione. Nel secondo raso la cisti 
dermoide era situata in vicinanza del rene si¬ 
nistro. Ambedue i tumori erano a sviluppo in- 
tramesenteriale. 

Nella società chirurgica di Fresia via del 101 ì 
Mieczkowski riferì il caso di una signorina di 
41 anni che venne al tavolo operatorio con 
diagnosi di ascesso da appendicite. Trattava,si 
invece di una cisti dermoide suppurata retro¬ 
peritoneale localizzata alla regione lombare 
destra. 

Weil riferì sopra una voluminosa' cisti der¬ 
moide retroperitoneale in un giovane di 14- an¬ 
ni situata in vicinanza del rene sinistro e eli e 
conteneva: colestearina, ossa, denti. 

Kaposi estirpò una cisti dermoide retroperi¬ 
toneale del peso di 14 libbre in lina giovanotta 
di 14 anni. 

Pakowsky tratta delle cisti dermoidi del me¬ 
sentere sulla base di una sua osservazione e di 
altri 29 casi della letteratura. Distingue le cisti 
in intra ed extramesenteriche e considera come 
dermoidi tutte le formazioni teratoidi. 

Tn generale si può dire che le cisti dermoidi 
semplici che contengono solo i derivati del- 
l’ectodeima sono congenite. 

La loro origine può risalire a separazione di 
parte dell’ectoderma in corrispondenza della 
fessura addominale embrionale, a resti ecto- 

dermici in vicinanza del corpo di Wolff, il quale 

% 

per un certo tempo nel terzo medio ed interno 
è in rapporto coll’ectoderma, ed infine ad in¬ 
clusione di tessuti retrorettali. 

L’ere lità mm ha importanza, l’età più fro- 
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quelite è quella giovanile, il sesso femminile 
ha una maggiore preponderanza. 

Questi dermoidi sono di struttura semplice. 
La loro forma è per lo più rotondeggiante, ta¬ 
lora allungata o piriforme, talora presentano 
un peduncolo che può essere rivolto verso la 
colonna vertebrale; sono di diversa grandezza, 
in media di quella di un arancio; spesso hanno 
aderenze con gli organi vicini. 

La loro sede è variabile, più frequentemente 
nel mesentere dell’angolo duodeno-digiunale. 

Lo spessore della parete varia oscillando in¬ 
torno a mezzo centimetro. 

La costituzione della parete è analoga a quel¬ 
la della pelle con i suoi annessi; sulla sua su¬ 
perficie interna esiste un epitelio pavimentoso, 
i follicoli dei peli, le ghiandole sebacee e sudo¬ 
ripare non sono ugualmente sviluppate. 

Il contenuto di solito è una poltiglia butir¬ 
rosa, compatta, untuosa, il colore varia dal 
giallo al cioccolato in seguito ad emorragie, 
risulta costituito di grasso e peluria. 

Microscopicamente si rinvengono epiteli de¬ 
squamati più o meno degenerati, cellule cornee, 
sfere di grasso, corpuscoli rossi e bianchi, cri¬ 
si a Ili di colesterina. 

Nel nostro caso dato il grande volume della 
cisti è diffìcile stabilire con precisione il punto, 
di partenza del tumore. 

.Molto probabilmente esso si sviluppò nel me¬ 
scolerò in vicinanza dell’angolo duodeno-digiu¬ 
na le da un germe ectodermico che accompa¬ 
gnava il corpo di Wolff. La costituzione della 
parete riproduce quella della cute, e dei suoi 

annessi non si trovano che ghiandole sebacee. 

# 

Mancano i follicoli dei peli e le ghiandole 
sudoripare. In tesi generale le ghiandole seba¬ 
cee sono degli annessi riei peli, ma esse possono 
anche nascere direttamente daH’ectoderma, 
cioè senza essere annesse a germi piliferi. Così 
le ghiandole sebacee della mucosa delle lab¬ 
bra, del prepuzio e del ghiande compaiono co¬ 
mi 4 bottoni pieni dell’epitelio cutaneo. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

I disturbi oculari subiettivi 
e la loro interpretazione 

.(A. 1. Hai.i aiNTyne. The medicai Revie ig , 1917, 

n. 2). 

i 

1 disturbi oculari subbiettivi possono distin¬ 
guersi in tre gruppi: 

1. Dolori ed altre forme di sofferenze ocu¬ 
lari; 

2. Disturbi della visione; 

3. Sintomi extraoculari riferiti agli occhi. 

Dolori. — l dolori oculari sono di due tipi : 
sensazione di corpi estranei e neuralgia ocu¬ 
lare. La sensazione di corpo estraneo è sempre 
l'indice di una lesione della cornea o della con¬ 
giuntiva. F raro che essa sia l’espressione di 
altre malattie come l’iridite, la ciclite o il glau¬ 
coma. TI tipo neuralgico localizzato al sopracci¬ 
glio, alla tempia o alla regione molare è un 
segno caratteristico del glaucoma o delle in¬ 
fiammazioni dell’iride e del corpo ciliare, ma 
può avere anche un’altra origine. Esso accom¬ 
pagna spesso un’affezione puramente corneale, 
specialmente quando è leso solo l’epitelio o lo 
strato più superficiale dello stroma corneale, 
come nelle abrasioni o nei vari tipi di chera¬ 
titi vescicolari. Ma la lagrimozione e la dolo¬ 
rabilità all’aria ed alla luce (fotofobia) vi sono 
di solito molto più pronunziate che nelle affe¬ 
zioni dell’iride e del corpo, ciliare. 

Se la istillazione di poche gocce di cocaina 
calma il dolore, questo è quasi certamente cor¬ 
neale n congiuntivaie: l'anestetico nello stesso 
tempo farà scomparire la fotofobia e permet¬ 
terà. l’esame della, cornea facondo rilevare le 
eventuali abrasioni, che saranno- messe meglio 
in evidenza con la istillatone di una goccia di 
fluorescina ed osservando con la illuminazione 
focale e con l’uso di lenti d’ingrandimento. 

Queste considerazioni si applicano special¬ 
mente nei casi nei quali la neuralgia circumor- 
bitale è accompagnata da iperemia o altri se¬ 
gni di malattia locale come la congiuntivite 
acuta, il glaucoma acuto, l’iì idociclite acuta, le 
malattie ed i traumi della cornea. 

Nella maggioranza dei casi di neuralgia ocu¬ 
lare, nell'assenza di iperemia, di fotofobia, di 
lag-rimozione, la causa deve essere ricercata in 
un errore di rifrazione; ma non deve esse: e 
dimenticato che un dolore neuralgico, di solito 
intermittente e di grado moderato, ò uno dei 
primi segni del glaucoma cronico o semplice. 
Talora esso può essere anche il segno precur¬ 
sore di un attacco di herpes zoster nell'area di 
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distribuzione del trigemino. In questi casi è 
affetto il ganglio di Gasser, e, oltre il. dolore 
oculare e la neuralgia orbitale, c’è spesso una 
cefalea profonda unilaterale. La prima indica¬ 
zione della causa della cefalea e della neural¬ 
gia è la comparsa di macchie rosse o di una 
linea sinuosa rossa sulla pelle della fronte, 
della guancia e del naso, sulle quali si svilup¬ 
peranno subito dopo dei gruppi di vescicole 
erpetiche. Anche sulla cornea dell’occhio dello 
stesso lato possono formarsi delle vescicole con 
le conseguenti ulcere. 

Un altro tipo di dolore oculare, che nella sua 
localizzazione apparente è piuttosto orbitale, è 
la sensazione come se il globo oculare fosse 
troppo grande per la cavità orbitale. Esso s’in¬ 
contra in modo tipico in alcune forme di scle¬ 
riti profonde, di tenoniti e nei primi stadi del¬ 
l’infiammazione dell’orbita e costituisce un in¬ 
dice di queste affezioni anche quando coesiste 
una congiuntivite. 

Un’altra forma di dolore localizzato profon¬ 
damente si ha nella neurite retrobulbare acuta. 


Quest'affezione si può presentare nella sclerosi 
a placche, nella sinusité sfenoidale e nelle tos- 
siemie. Di solito non è accompagnato da altri 
fatti obbiettivi ed anche l'esame oftalmosco¬ 
pico risulta negativo. 1 soli sintomi sono il do¬ 
lore profondo e la diminuzione della vista. Ma 
essi sono sufficienti per la diagnosi special- 
mente se il dolore si manifesta o esacerba mo¬ 
vendo improvvisamente gli occhi da un lato 
all’altro o se si esercita una pressione dal- 
l’avanti in dietro sul bulbo oculare. 

Si è già accennato che la sensazione di corpi 
estranei nell’occhio si può avere anche quando 
questi non vi sono affatto. In tali casi si può 
trattare di affezioni superficiali della cornea, 
abrasioni o ulceri, nelle quali lo sfregamento 
dalla palpebra superiore sulle parti erose o 
abrase produce una sensazione precisamente si¬ 
mile a quella causata da corpi estranei. D’altra 
parte nelle congiuntivili acute semplici la sen¬ 
sazione è piuttosto di bruciore, o, quando ci 
sono piccole lesioni multiple dell’epitelio cor¬ 
neale, si ha sensazione come se gli occhi fos¬ 
sero pieni di sabbia: essa è anche più carat¬ 
teristica in alcune forme di congiuntivite Clo¬ 
nica. Ed al riguardo è interessante notare il 
contrasto fra le congiuntiviti acute e croni¬ 
che: mentre nelle prime i segni obbiettivi pre¬ 
dominano e le sofferenze si limitano ad una 
sensazione generica di bruciore e di pena, nelle 
forme croniche invece i disturbi subbiettivi 
possono prendere proporzioni gravi anche quan¬ 
do all’esame non si rileva che una moderata 
iperemia congiuntivaie. 
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Anche le variazioni nel carattere e nella sede 
del dolore possono essere un valido ausilio alla 
diagnosi ed una guida al trattamento. Nelle 
congiuntiviti dopo un periodo variabile nel 
quale si sono avute la caratteristica iperemia, 
la secrezione e le note sofferenze subbiettive 
può improvvisamente comparire un intenso do¬ 
lore oculare. Questo ordinariamente indica la 
formazione di un’ulcera corneale, una compli¬ 
cazione non rara della congiuntivite catarrale. 
In tali casi per lo più il trattamento non deve 
essere modificato, tutt’al più si istillerà della 
cocaina e si farà il trattamento topico dell’ul¬ 
cera : mai deve esesre praticato il bendaggio 
dell’occhio. Talora al dolore o alla sofferenza 
della congiuntivite catarrale si aggiunge un 
elemento neùralgico. Questa potrà essere deter¬ 
minata da un’iperemia dell’iride, o da una vera 
irite dipendente dall’assorbimento di tossine 
dal sacco congiuntivaie. L’iride può essere sco¬ 
lorata, la pupilla impiccolita o torpida, e l’ap¬ 
plicazione di un midriatico farà rilevare la esi¬ 
stenza di sinechie posteriori. Per questa com¬ 
plicazione conviene aggiungere al precedente 
trattamento le instillazioni di atropina. Talora 
anche l’inizio di un glaucoma secondario è in¬ 
dicato dalla comparsa di un grave dolore'neu- 
ralgico ed è confermato dairaumento della ten¬ 
sione oculare e dalla congestione dei vasi ci¬ 
liari. Questa complicazione di solito si ha nel 
corso di alcune infiammazioni della cornea, del¬ 
la congiuntiva, dell’iride o del corpo ciliare in 
individui di età media o avanzata quando vie¬ 
ne usata l’atropina. 

I dolori lancinanti o pungenti dentro o in¬ 
torno all’occhio raramente sono un sintomo di 
gravi affezioni intraoculari; possono indicare 
la esistenza di coipi estranei e talora di una 
forma molto superficiale di sclerite. E bisogna 
pur ricordare che dolori di tal genere si hanno 
pure nell’orzaiuolo, i cui sintomi iniziali vanno 
da un arrossamento ad una tumefazione della 
palpebra. 

Un altro gruppo abbastanza grande e vario 
di sintomi si comprende sotto il nome di aste- 
n'opi a q di stanchezza di vista: dolori di qual¬ 
siasi specie e localizzazione possono incontrarsi 
nei difetti di accomodazione o più raramente 
neH’affaticamento della retina. 

Ma oltre ai difetti di rifrazione nella etiologia 
dell astenopia si incontrano altri fattori. L’e¬ 
saurimento in conseguenza di ma^ttie, gravi¬ 
danza, allattamento, può essere accompagnato 
da sintomi astenopici. E son principalmente i 
leggeri gradi di ipermctropia e di astigmatismo 
che si manifestano per primi in tali circostan¬ 
ze, e quando l’individuo si avvicina all’età 
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della presbiopia si ha un’anticipazione dei di¬ 
sturbi della medesima. In tali casi tutte le sof¬ 
ie lenze scompaiono con l'uso di lenti adatte. 
Nel periodo presbiopico spesso la stanchezza 
oculare si manifesta sotto forma di una con¬ 
giuntivite cronica o di blefarite. 11 paziente ac¬ 
cusa sofferenze oculari variamente descritte 
come senso di bruciore, di puntura, di secchez¬ 
za talora accompagnate da lagrimazione e fo¬ 
tofobia. Anche questi disturbi compresi i segni 
propri delia blefaro-congiuntivite scompaiono # 
con l’uso di lenti adatte. 

Disordini della visione. — Per accertare le 
cause della diminuzione dell’acutezza visiva, 
ossia per determinare se essa dipende da un 
vizio di refrazione u da una malattia organica 
occorre sempre praticare l’esame oftalmosco¬ 
pico. Ordinariamente l’acutezza visiva si mi¬ 
sura con le tavole di Snellen. Se un soggetto 
non è capace di riconoscere alla distanza di 
(j in. tutti i segni di dette tavole, ma può leg¬ 
gere da vicino gli ordinari caratteri da stampa, 
si tratta di un miope. Se invece egli legge tutti 
i segni della ta\ola di Snellen ma non può leg¬ 
gere da vicino si tratta di un ipermetrope o di 
un presbite. Nell ipermetropia talora anche la 
lettura a breve distanza è impossibile, ma ciò 
avviene di regola negli individui anziani. 

L’astigmatismo sia ipermetropico che miopi¬ 
co tende a produrre diminuzione della vista a 
tutte le distanze. 11 fenomeno caratteristico del- 
l’astigmatismo è che i segni assumono una 
differente chiarezza a seconda dei vari meri¬ 
diani della loro direzione. 

In rapporto al fatto che la diminuzione del¬ 
l'acutezza visiva nei vizi di rifrazione è deter¬ 
minata dalla formazione dei circoli di diffusio¬ 
ne, il miope tende conscientemente o incoscien¬ 
temente a diminuire il campo della visione 
restringendo la rima palpebrale. Il miope quin¬ 
di assume un atteggiamento che fa contrasto 
con la mimica ilei soggetti nei quali il difetto 
visivo è causato dall'atrofia ottica o dal glauco¬ 
ma : questi ultimi «sporgono gli occhi e dilatano 
le palpebre. 

Talora anche quando la visione è perfetta o • 
la eventuale diminuzione è corretta dalle lenti 
può esistere una grave malattia oculare. Nel 
glaucoma cronico semplice ad es. che ha spesso 
un’inizio insidioso ed oscuro, i primi sintomi 
subbiettivi non hanno nulla di caratteristico 
ed in molti si può correggere del tutto a mezzo 
di lenti la visione centrale. E talora anche l’e¬ 
same più completo può riescire negativo perchè 
può accadere che manchino la midriasi, la di¬ 
minuzione di profondità della camera anteriore 
e l escavazione della pupilla. Le stesse difficoltà 


uagnostiche non di rado s incontrano anche 
nella neurite ottica e nelle malattie della re¬ 
tina e della coroide. 

Un sintomo che si può avere nel glaucoma 
semplice, e che deve mettere sull’avviso, è la 
continua richiesta da parte del paziente di lenti 
sempre più forti. Ciascuna lente sembra per il 
momento buona ina con l’uso diventa inadatta. 
Questo fenomeno e in rapporto con sempre nuo¬ 
vi attacchi di aumento di pressione endoculare 
col conseguente edema dell'epitelio corneale. 

Del resto molti hanno l'abitudine di mutare 
di tanto in tanto le loro lenti : al riguardo bi¬ 
sogna notare che si può ritenere come normale 
il mutamento di una diottria ogni 5 o fi anni 
in individui dell’età di 40-6U anni. 

La richiesta di una più rapida modificazione 
di lenti deve far sospettare la esistenza di una 
condizione morbosa come il glaucoma, la cata¬ 
ratta incipiente, l ambliopia tabagica, alcoolica 
o da altri veleni. Nella cataratta si può verifi¬ 
care il fenomeno che il soggetto ipermetropico 
chiede lenti sempre più deboli e ciò in rap¬ 
porto alla modificazione nella rifrazione del 
cristallino, che tende a rendere miopi gli occhi. 

Gli attacchi ricorrenti o transitori di dimi¬ 
nuzione di vista possono essere provocati da di¬ 
sturbi di lieve importanza, ma possono avere 
anche un grave significato. Tra i più semplici 
esempi di oscuramento della vista va ricordato 
quello dipendente dall'eccesso di secrezione dal¬ 
la congiuntiva o dal sacco lagrimale. In tali 
oasi lo stesso paziente comprende la causa del¬ 
la diminuzione della vista, ma in certi casi di 
congiuntivite cronica si spande sulla cornea 
un velo cosi delicato di secrezione e di detriti 
epiteliali che il paziente non sa darsi una spie¬ 
gazione del disturbo, il quale ha questo di ca¬ 
ratteristico che si ha principalmente al mat¬ 
timi e scompare gradatamente per l’azione 
meccanica delle palpebre e delle lagrime. An¬ 
che la stanchezza di accomodazione, negli indi¬ 
vidui che lavorano fissando oggetti vicini, può 
dare una diminuzióne temporanea della vista, 
clic scompare col riposo. Anche Tembolismo e 
la trombosi dei vasi centrali della retina sono 
precedute da attacchi transitori di diminuzione 
del visus, evidentemente dovuti a temporanei 
i est ri ligi menti dei vasi di natura spasmodica. 

Fenomeni analoghi possono essere determi¬ 
nati ila spasmo o altri disturbi dei vasi che si 
distribuiscono alla zona visiva della corteccia 
cerebrale. A fatti analoghi si possono attribuire 
gli scotolili centrali scintillanti ed altri strani 
disturbi del campo visivo. 

Questi casi, almeno per la sede dei disturbi 
circolatori, si possono riferire all’emicrania, che 
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lì 

in multi casi guarisce mediante l’uso di adatte 
lenti. 

Anche nella ne urite uttica e nella pupilla da 
stasi il primo sintomo può essere costituito da 
attacchi di diminuzione della vista. 

Siiti orni extra-oculari. — 11 più importante 
sintomo extra-oculare che ha rapporto con gli 
occhi è la cefalea. La cefalea oculare non ha 
nulla di caratteristico: essa può essere fron¬ 
tale, temporale, parietale, occipitale, verticale; 
ma il più delle volte è fioritale e occipitale e 
solo questo fatto richiama l'attenzione sulla 
possibile relazione con un disturbo oculare. La 
diagnosi diventa certa 'solo quando il dolore 
pare avere per centro l'occhio ed irradiarsi al¬ 
la testa, o quando sopravviene dopo un lungo 
sforzo di accomodazione o oculomotore. La ce¬ 
falea oculare ha in alcuni lavoratori che affa¬ 
ticano i loro organi visivi come nei macchini¬ 
sti, nei disegnatori, nei contabili, nei maestri 
una caratteristica periodicità nel senso che 
mentre al mattino essi ne sono liberi, ne sof¬ 
frono intensamente la sera dopo il lavoro. An¬ 
che il lavorare in vettura o in treno, il visitare 
galleria di quadri, il teatro, il cinematografo, 
possono provocare la cefalea oculare. Si è detto 
che il cinematografo determini disturbi ocu¬ 
lari, ma è più esatto dire che esso li sveli e 
ne renda edotti i pazienti. 

Oltre questi casi nei quali il rapporto tra la 
causa e la cefalea oculare è evidente, ve ne sono 
altri nei quali tale l’apporto non è facilmente 
rintracciabile. Occorre in questi casi fare un 
accurato esame dello stato di rifrazione dei- 
rocchio. E pure possibile che la cefalea possa 
essere causata ria mancanza di armonia nel¬ 
l'azione dei muscoli esterni dell’occhio, fatto 
che determina facilmente stanchezza e diplopia. 

Si è detto che la cefalea frontale è quasi sem¬ 
pre oculare, ma conviene ricordare che essa 
può essere anche l’espressione di una sinusite: 
in questo caso il dolóre ò localizzato nella parie 
supero-interna dell’orbita, aumenta con la pres¬ 
sione «1 ella, volta orbitaria ed ha una caratte¬ 
ristica periodicità poiché s'inizia al mattino, 
aumenta progressivamente durante il giorno 
per scomparire rapidamente la sera. 

l’n altro sintomo extra-oculare che può avere 
rapporti con disturbi visivi è la vertigine. Que¬ 
sta può essere determinata da .sforzi di acco- 
modazione e può scomparire con la correzione 
ili un difetto di refrazione. Anche gli individui 
affetti da paresi di uno o più muscoli esterni 
drU’occhio soffrono frequentemente di vertigini. 
Ari ogni modo nei soggetti sofferenti di verti¬ 
gine l’esame dell’occhio deve essere praticato 


perchè nell’assenza di disturbi della refrazione 
o dell’oculornozione esso può mettere in evi¬ 
denza con l’oftalmoscopio eventuali’ alterazio¬ 
ni del fondo che sono indice dell’arterio-scle- 
rosi. 

Ma a parte questi disturbi le cui relazioni 
con vizi oculari non possono essere messe in 

è % 

dubbio, l’A. ritiene che anche in quelle affezioni 
come il temperamento spastico, l'emicrania, la 
cornea, l’epilessia, l'insonnia, ecc., in cui c’è 
una condizione d’instabilità o irritabilità di 
qualche parte del sistema nervoso è buona pra¬ 
tica rimuovere tutte le possibili cause d’irrita¬ 
zione, ed a ipiesta categoria appartengono gli 
errori di reflazione ed i disturbi deH’oculomo- 
zione. Dr. 
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SnlnIn ilei .‘10 novelli hi e- 15)17. 

Comunicazioni scientifiche. 

Sul diritto d’imperio nella cura medica e chirurgica 

dei soldati. 

l’rof. I). IIauduzzi. Esposto sintetica mento lo 
stato della questione, ha dimostrato che la guerra 
attuale ha fatto.più chiaramente manifesto quanto 
ne sia necessaria una chiara e precisa soluzione. 

Fra i due criteri direttivi che si contendono il 
campo, cioè quello della persuasione, rispettando 
la massima generale ilei diritto alla incolumità per¬ 
sonale, non troppo a proposito, e l’altro del diritto 
nel medico militare di imporre la cura indispen¬ 
sabile o medica o chirurgica per la guarigione, od 
il sicuro miglioramento, l’A. è d’avviso, che in non 
pochi casi si debba, eoli tutte le cautele più mi-‘ 
nute, fare uso del diritto d’imperio, specialmente 

con i simulatori, o con quelli che sì oppongono osti- 

/ 

natamente'ad ogni intervento medico o chirurgico 
e perfino all’anestesia a scopo diagnostico, ed anche 
alla Wassermann, alla Nogiiki, alla l’irquet, ed alle 
iniezioni curative antisifilitiche ed antiblenorra- 
giche. 

A sostegno della sua tesi invoca fatti indiscuti¬ 
bili, e propone che i militari malati da essere 
operati si debbano per maggiori garanzie inviare 
in Ospedali centrali chirurgici provvisti di tutti 
quanti i mezzi clinici più perfezionati, e diretti du 
chini rghi va lentissimi. 

Crede però che per una soluzione decisa della 
questione sia necessario un provvedimento legisla¬ 
tivo. od anche un Decreto luogotenenziale che di¬ 
sciplini chiaramente l'uso del diritto d’imperio 
nei medici militari. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA Li TERAPIA. 

La diagnosi eziologica delle nefriti croniche. 

L'eziologia delle nefriti acute (Arthur R. El- 

I ioti, Journ of Am. med. Assoc ., 30 giugno), è 
generalmente chiara: salvo i casi di avvelena¬ 
menti acuti per irritanti chimici (sublimato 
corrosivo) la causa invariabile dell’infìamma • 
/.ione acuta dei reni viene ascritta all’irivasione 
batterica eia qualche focolaio situato altrove. 

II microrganismo patogeno è, di solito, lo strep¬ 
tococco, e l’eziologia va ricercata in una ton¬ 
sillite, reumatismo, endocardite e simili: spes¬ 
so nelfurina si trovano gli streptococchi. 

La divisione fra nefriti acute subacute e 
croniche dal punto di vista anatomico non è 
ben netta; esse appaiono come gradi differenti 
di uno ’ stesso proepsso. Sarebbe quindi da 
aspettarsi che uguale ne fosse l’eziologia, ciò 
che però non è provato, sopratutto per le gran¬ 
di difficoltà, che s’incontrano nello stabilire 
un’anamnesi sicura. 11 periodo di tempo inter¬ 
corrente fra la infezione primitiva e rinvesti¬ 
la zi on e clinica nei casi cronici rondi' ben dif¬ 
ficile lo stabilire il legame tra causa ed effetto, 
senza contare che l’infezione primitiva può ve¬ 
nire trascurata o dimenticata, oppure anche 
se attualmente persistente può essere di entità 
così minima da rendere frustranee le investi 
gazioni. 

Oli it‘ a ciò. r ben arduo l'apprezzamento giu¬ 
sto dei varii incidenti infettivi nella vita del 
paziente; così p. e. può darsi i] raso di un indi¬ 
viduo che ha avuto lo anni prima una ferita 
grave coh setticemia, sei anni prima un’aitri- 
te, cinque anni prima una gonorrea e presenta 
attualmente piorrea alveolare. Un altro ha avu¬ 
to ripetuti attacchi di tonsillite, una poliartri¬ 
te e presenta reazione di' Wassermann spicca¬ 
tamente positiva. Quale è il momento eziologi¬ 
co della lesione renale? 

Un altro punto da determinare è l'influenza 
della sifìlide. E ben diffìcile rispondere se la 
reazione di Wassermann positiva debba venire 
accettata come prova dell’origine sifilitica. Le 
.lesioni sifilitiche sicure, come le gomme, sono 
l are nei reni. E bensì vero che sono state osser¬ 
vate delle forme acute o subacute di nefrite 
nella sifìlide recente, ma i tentativi di dimo- 
strare le spirrieliete nel tessuto renale sono 
sempre stati negai ivi, nè d'altra parte è pro¬ 
vato che esse possono produrre in tale tessuto 
delle lesioni simili a quelle provocate da infe¬ 
zioni batteriche 


Più probabile appare l'importanza della si¬ 
filide nella produzione della così detta malat¬ 
tia cardio-vascolo-ienale iper’tensiVa, ner le ten¬ 
denze sclerosanti dell’agente sifilitico. 

I/A. ha esaminato 40 casi di nefrite cronica, 
dell'età inedia di 38 anni: in 18 casi vi -era ede¬ 
ma di tipo renale, in 11, uremia grave, in 5 re¬ 
tinite albuminimca* La prova alla fenolsulfone- 
it«ileina dava una media del 30 °ó in due oro. 
Su-30 pazienti la Wassermann è stata positiva 
in 7 e negativa in 23. 

Le cause- vennero stabilite nell'ordine se¬ 
guente: tonsillite G; sepsi dentale 4: sifìlide, 
pneumonite; endocardite cronica 3; ascesso pel¬ 
virettale, nefrite puerperale, pielite, forunco¬ 
losi, scarlattina, infezione cronica dei seni, 
pleurite, malaria, bronchite, piaghe infette dei 
piedi, forila infetta con setticemia, sifìlide con 
aleoolismo 1; sconosciute 6. 

Può darsi che il numero dei casi studiati non 
sia abbastanza grande da garantire l’esattezza 
statistica, e che la classificazione eziologica 
non sia tanto accurata da costituire un’appros¬ 
simazione della verità. Si ha però l'impressio¬ 
ne che la nefritp cronica sia una malattia se¬ 
condaria ad infezione batterica, prevalente 
mente se non necessariamente da streptococco. 
La causa originale può risièdere nella tonsilli¬ 
te e l’asportazione delle tonsille può agire favo¬ 
revolmente sul decorso della malattia renale. 
Vi può però essere un focolaio infettivo secon¬ 
dario (milza, ghiandole) clip mantiene la ma¬ 
lattia renale, mentre la lesione primitiva è 
scomparsa. 

L’A. ha anche portato le sue indagini sopra 
09 casi di malattia cardio-vascolo-renale iper- 
tensiva (nefrite cronica interstiziale). 

Ila trovato estesa piorrea alveolare nel 33 U, 
cinque casi (su 13 esaminati) di infezione ton¬ 
sillare cronica; al contrario poi, di quanto ha 
osservato SchottmulleiV l’A. non ha riscontrato 
sifìlide che in un solo caso su 33; Schòttmùller 
dava invece una proporzione del 40 L’A. at¬ 
tribuisce queste differenze a probabile diversità 
del materiale di studio. Fil. 

Sulla eolica nefritica. 

La nefrite di guerra (G. Rosenfeld, Urrl. 
Klin. Work., n. 34), corrisponde per lutti i suoi 
sintomi a quella che chiamiamo nefrite pareri.- 
eh inin tosa ed è molto simile alla glomeru Io-ne¬ 
frite con partecipazione dei tubuli. Nella mag¬ 
gior parte dei casi vi è innanzi tutto idrope, af¬ 
fanno, e da parte delfina na i corrispondenti 
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sintomi: diminuzione della sua quantità, albu¬ 
mina più o meno abbondante, sangue, od all’e¬ 
same microscopico varie specie di cilindri e leu¬ 
cociti. L’esame microscopico è della massima 
importanza, ma non sempre si trovano gli ele¬ 
menti caratteristici : i cilindri. F notevole la 
comparsa di rpiel fenomeno che LA. ha descritto 
fio anni fa, notando che « la scarsa presenza, 
dei cilindri può esser tale che per lungo tempo 
se ne trova appena quaJmno e che il sintonia 
pin importante è l’ematuria », ciò che è stato 
anche da molti descritto. 

TI fenomeno si manifesta in modo assai re¬ 
pentino: sono nefritici, che presentano raris¬ 
simi cilindri, ma sopratntto ematuria. 

Oneste condizioni possono durare pili o 
meno lungamente: l’A. ha osservato urine for¬ 
temente sanguigne per parecchi giorni, come 
per delle settimane urine contenenti quantità 
insignificanti di sangue. 

Questo fenomeno insieme ad un altro sin¬ 
tonia possono trarre in errore per la diagnosi, 
e l’altro sintomo, di cui la nefrite di guerra ha 
arricchito ]n sintomatologia, è costituito dai do¬ 
lori crociati. I dolori sono stati già osservati di 
frequente nelle affezioni renali, ma come un 
fatto secondario; ora il ca^o è del tutto diverso. 

T dolori conseguenti a nefrite sono di grande 
importanza ed essi da soli richiamano l’atten¬ 
zione sui reni e possono spesso durare per dei 
mesi: l’ematuria ed i dolori renali costitui¬ 
scono insieme i segni clinici della nefrolitiasi. 
Tali dolori possono trarre in inganno somi¬ 
gliando a quelli della colica da calcolosi bi¬ 
liare, mentre è in atto una nefrite. Per tali fa 1 ti 
spessissimo si ricorre alla radiografìa di uno o 
di ambedue i reni dolenti, ma quasi sempre 
senza risultato. F stato anche moltissime volte 
seguito il metodo proposto dall*A. per separare 
i cristalli del sedimento mediante grandi dosi 
interne di glicerina. 

Alentre nei calcoli di ne. urico gli abbondanti 
rodimenti di nrnti rivelano In, natura del cal¬ 
colo, nei casi di cui si fratta il metodo a nulla 
vale; ricchò son sempre grandi le diffìcolta per 
una diagnosi differenziale fra colica da calco¬ 
losi renale e dolori da in fi animazione renale. 

Queste difficoltà di diagnosi differenziale pos¬ 
sono anche esistere fuori dell’amhiente mili¬ 
tare, come comprovano molti casi. 

L’esperienza nei militari ha dimostrato come 
una nefrite talora assai lieve con ematuria e 
dolore renale può rimanere latente per 2 anni 
e manifestarsi poi tardivamente. È sempre una 
penosa sorpresa il dover constatare una nefrite 
mentre per 2 anni si era diagnosticata una ne- 
frolitiasi, e specialmente poi quando, a causa 
( 16 ) 


dei continui ed intensi dolori, si pensi anche 
ad un intervento chirurgico. Per quanto sia im¬ 
portante il constatare la difficoltà di una dia¬ 
gnosi differenziale, per altrettanto è deplore¬ 
vole che non si sia finora potuta trovare una 
sicura via decisiva per tutti i casi, fuor della 
ricerca assidua e continua del segno caratteri¬ 
stico della, nefrite, cioè i cilindri. 

Come base anatomica della colica nefritica 
potrebbe pensarsi ad una distensione della 
capsula per l'aumento di volume dell’organo 
dovuto all’iperemia ed all’edema, all’istesso 
modo come si potrebbe addurre come prova la 
beneficai influenza sui dolori dovuta all’uso 
delle, sanguisughe. Df Chiara. 

Una nuova causa di ematuria: la fosfaturia. 

{Pender, Revue medicale de la Suisse rornrui- 
de, n. 8, 1017), crede di avere indentifìcata una 
nuova causa di ematuria, fino ad ora scono¬ 
sciuta, c riferisce quattro osservazioni cliniche 
di questa forma morbosa. 

1 sintomi presentati dai malati sono in bre¬ 
ve i eseguenti: ematurie poco abbondanti, fre¬ 
quenti, a volte quasi costanti, con dei periodi 
di aumento, sia spontanei, sia consecutivi a 
dolori renali, od a strapazzi fìsici; persistenza 
di questi sintomi senza alterazione dello stato 
generale e sovratutto senza alcuna comparsa 
di disturbi della minzione (minzioni frequenti, 
diffìcili, o dolorose), presenza costante nelle 
urine, anche al di fuori delle ematurie, di ele¬ 
menti minerali precipitati, consistenti in fo¬ 
sfati soli, od associati ad imiti, ad acido urico. 

In due casi fu fatta diagnosi di ematuria per 
irritazione chimica del parenchima renale; e 
del pari fu fatta la stèssa diagnosi negli altri 
due, ma con qualche riserva, non essendo sta¬ 
te fatte le opportune indagini in modo comple¬ 
to. Non senza, molte esitazioni l’A. pervenne a 
questa conclusione: difatti i fosfaturici sono 
moltissimi, ed estremamente rari sono invece 
quelli, die perdono contemporaneamente il san¬ 
gue. Occorre quindi procedere nei giudizio dia¬ 
gnostico per esclusione. 

Le cause di ematurie persistenti, sin qui 
conosciute, soriu la tubercolosi, la litiasi, i tu¬ 
mori, eia maligni che benigni (papillomi del 
bacinetto, ecc.). 

La prima fu esclusa con molteplici inonda¬ 
zioni negli animali con esito negativo -e con la 
evoluzione ulteriore, la seconda del pari con la 
evoluzione e con le radiografìe, ed infine i tu¬ 
mori per hi funzione renale uguale e parallela 
e pei- i caratteri deirematuria, che fu quasi 
continua. D’altra parte una nefrite ematurica 
avrebbe avuta una evoluzione ben differente, 





[Anno XXV, Fa.sc. 1 ) 


SEZIONE PRATICA 


17 


una nefrite parcellare determina emorragie mol¬ 
to più abbondanti, tino a rendere in parecchi 
casi indispensabile la nefrectomia : una emor¬ 
ragia da pielite cronica si escludeva, perchè 
non esistevano sintomi di pielite (non pus, non 
batteri, non febbre, ecc.). Non restava quindi 
che invocare il fenomeno che si ripeteva in tut¬ 
ti i malati e persisteva, la modificazione chi¬ 
mica cioè delle urine. 

Ma basta questa so La modificazione? L’A. 
non lo crede: il fosfaturico, per diventare e- 
m a turi co, deve avere un parenchima renale 
particolarmente sensibile, .«sensibilità di cui si 
ignora la causa : i malati in ogoii caso non era¬ 
no emofiliaci. 

Sono le pareti dei vasi renali più pènneabili? 
è il sistema nervoso il quale regola la conge¬ 
stione del rene, che funziona in modo, disordi¬ 
nato? • 

Concludendo, la diagnosi di ematuria da fo- 
sfaturia non può essere fatta che dopo avere 
compiute tutte le ricerche per.eliminare le cause 
abituali di ematuria. * ' P. C. 

11 significato clinico deirematuria. 

L'ematuria è un sintomo che si nota con fre¬ 
quenza nei casi di tumore, di tubercolosi o, 
in generale, di infezioni nel sistema genito-ori- 
nurio. Anche i traumi di tale sistema si rive¬ 
lano spesso con emissione di sangue con Fori¬ 
ne. L’ematuria malarica è assai discussa, trat- 
trandosi probabilmente di emoglobinuria : re¬ 
mai uria terminale dell’uretrite posteriore è un 
fatto rii osservazione comune. 

VY. E. 'NValther (Medicai Record, 19 maggio) 
in 78 casi di ematuria (escludendone quattro in 
cui la diagnosi non è stàta fatta) ha accertato 
le diagnosi seguenti: 19 casi, carcinoma della 
vescica; 7, rispettivamente papilloma benigno 
della vescica e carcinoma della prostata; 5, tu¬ 
bercolosi renale; 4, calcolo uretrale, calcolo ve- 
scicale, ematuria essenziale; 3, pionefrosi, cal¬ 
colo renale, cistite cronica, papilloma benigno 
dell’uretra; 2, ematuria della gravidanza, sper- 
matocistite cronica, calcolo uretrale; 1, varici 
vescieaii, cistite gonococcica, rottura della ve¬ 
scica, edema bolloso della vescica, ulceri ure¬ 
trali, cisti renale. 

Risulta da questa statistica che la causa più 
frequente di ematuria è costituita da tumori, 
in massima parte maligni; vengono in seguito 
i calcoli e la tubercolosi renale. È dunque stret¬ 
tamente necessario, in presenza di ematuria 
indolore, di determinare la causa con tutti i 
•mezzi diagnostici (ureti'oscopio, cistoscopio, 
cateterismo degli ureteri, ecc.), e non fermarsi 
alla sola analisi dell’urina. 
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F A. ha ascritto all’ematuria essenziale i casi 
in cui l'emorragia proveniva dall’uno o dall’al¬ 
tro rene (raramente da entrambi, nello stesso 
tempo), ed in.cui i diversi esami davano ri¬ 
sultato negativo, tranne la presenza di corpu¬ 
scoli rossi nell’urina. . ini. 

Albuminuria ed ematuria 

consecutive alla somministrazione di urotropina. 

Wiseman ( Amer . Journal Medicai Sciences , 
agosto 1917) ha indagato la causa dell’albumi- 
riuria e dell’ematuria che talvolta seguono alla 
somministrazione di esametilenaiuina (urotro¬ 
pina). ' ' • 

La conclusione del suo studio è che la causa 
più frequente di questi fatti morbosi risiede 
nella forte acidità dell’urina: in 4 casi su 5 
tale acidità raggiungeva gradi 100 misurata 
con soluzione decinormale d’idrato sodico. 

Se Furina è poco acida o basica, l’urotropina 
diviene del lutto inattiva, perchè non se ne li¬ 
bera la formaldeide, cui è dovuta Fazione anti¬ 
settica e curativa. 

Se invece l’acidità dell’urina è troppo elevata, 
la formaldeide si libera in eccesso ed esercita 
sulle vie urinarie un’azione irritante dannosa. 

E quindi desideràbile un grado medio di aci¬ 
dità dèll’urina. 

Generalmente burina, nelle condizioni mor¬ 
bose in cui si ricorre a 1Furotropina, è alcalina 
(fermentazione ammoniacale); da ciò la conve¬ 
nienza di somministrare il rimedio combinato 
ad un acido che non venga scisso nel metabo¬ 
lismo organico: è quanto si è fatto con l’elmi- 
tolo, con la saliformiua e con l’exal (combina¬ 
zioni ili urotropina con acido citrico, acido sa¬ 
licilico e acido solfolalicilico). R. B. 

A quei nostri Associati che non raccolgono in vo¬ 
lume i numeri del “ POLICLINICO ,, e che voles¬ 
sero gentilmente restituirci i fascicoli 2, 6, 7, 9 e 10 
della Sezione Pratica dello scorso anno, esauriti in 
seguito alle pervenuteci molte richieste di nuovi As¬ 
sociati, noi daremmo in cambio dei 5 predetti fasci¬ 
coli, una delle 2 seguenti pubblicazioni a loro scelta : 

1°) MARIOTTI: La profilassi delle malat¬ 
tie infettive nella pratica medica. 

2») MURRI, MAR AGLI ANO, SANARELLI : In 

memoria del prof. Guido Baccelli. 

Coloro che vogliono approfittare di tale cambio 
n<»c ermo rimandare i 5 fascicoli in piego postale 
raccomandato accompagnati con carta da visita 
siiti anale basterà indicare il Numero (1 o 2) della 
pubblicazione che si desidera in sostituzione. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(896) Sulla neve carbonica. All’abbon. n. 8171 : 

La neve carbonica è adoperata da qualche 
anno in qua contro alcune malattie cutanee 
(verruche, cheloidi, epiteliomi cutanei, lupus 
volgare, lupus eriteniatoso, linfangiorni, an¬ 
giomi, lichen verrucoso, ecc.). Questo metodo 
da noi è stato esperimentato, fra gli altri, dal 
dottor Camillo Bua di Sassari, il quale si è 
servito per la produzione della, neve carbonica 
delle comuni bombe di acido carbonico liquido 
adoperate nella fabbricazione di acque gazose. 
Il suo lavoro fu pubblicato nel « Giornale Ita¬ 
liano delle malattie veneree e della pelle », an¬ 
no 1913, pag. 259, e porta per titolo « Sull’uso 
della neve carbonica in alcune malattie della 
pelle ». L’abbonato vi troverà tutte le notizie 
che gli occorrono. V. Montesano. 

(897) Sulla, eziologia della poliartrite cronica 
deformante . —Al dott. M. B., abbon. n. 888: 

L’eziologia della poliartrite cronica defor¬ 
mante è tuttora oggetto di discussione. Si am¬ 
mette dalla maggior parte degli autori che gli 
agenti infettivi sono i fattori più importanti in 
questa malattia. I mie rorg an i e mi presenti non 
sono gli stessi in tutti i ca-si; essi deriverebbe- 
ro da focolai infettivi primitivi, quali lesioni 
dentarie, piorrea alveolare, suppurazioni cro¬ 
niche diverse, cistiti, ecc. 

Su 11'attecchì mento di questi microrganismi 
agirebbero, oltre alle comuni cause occasionali 
(umidità, traumi, ecc.), anche altre cause stret¬ 
tamente in e lenti alla costituzione dell'indivi¬ 
duo. 

Importante è, sotto questo punto di vista la 
funzione delle ghiandole endocrine, a cui si do 
vrebbe ascrivere il fattore predisponente più 
notevole e frequente del reumatismo. Special- 
mente l'insufficienza della tiroide faciliterebbe 
l’attecchimento nell’organismo dei germi, che 
possono poi acquistare una speciale virulenza 
i ì individui a reazioni immunitarie insufficien¬ 
ti, quali sono appunto gli ipptiroidei. Tale in¬ 
sufficienza tiroidea, oltre a preparare il terre¬ 
no per il reumatismo infettivo, può provocare 
nei tessuti articolari delle alterazioni trofiche, 
una specie di senilità precoce. 

Ma anche altre ghiandole endocrine debbono 
probabilmente esercitare una certa influenza : 
sono a citarsi p. e. le ovaie (basti ricordare la 
frequenza della, poliartrite deformante dopo la 
menopausa), i testìcoli, la ghiandola pituitaria. 

Tn base alle accennate disparità di criteri 
eziologici, varia anche la terapia: per i parti- 
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giani dell’origine infettiva sono consigliabili i 
vaccini (auto-vaccini) : per gli altri è invece 
alla opoterapia che bisogna ricorrere (estratto 
di tiroide, di ovaie, di testicoli, di timo). 

Index. 

(898) Al dott. G. B. da R. E. : 

La tecnica batteriologica è esposta da D. De 
Blasi nel « Manuale dell’Igienista », pubblicato 
dal Celli, in modo da soddisfare alle esigenze 
del collega. Per la diagnostica speciale batterio- 
logica- e serologica consigliamo anche il ma- 
nualetto del Kuhnemann edito dalla Società 
Editrice libraria nella traduzione di M. Levi 
della Vida. g. s. 

(899) Al dott. S. da G. : 

In Riviera. Ligure non c’è un Sanatorio per 
privati, inalati di tubercolosi polmonare: quel¬ 
lo di recente istituito a Bergeggi è solo per mi¬ 
litari tubercolosi. • 

In Toscano c’è il Sanatorio marittimo di Li¬ 
vorno, che fu istituito nel 1905, nella località 
detta Coll in aia. a A kin. da 'Livorno, e vicino 
al mare: esso ha anche un reparto a paga¬ 
mento. 

(900) All’abb. n. 3821 : si è risposto altre volte 

ad analoghe domande. . A. R. 


. | 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che « libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Besredka A. Arwphifla.rie ed antianaphi/laxie . 

Un col. in-8° di pag. (Masson et C.ie éd., 

Parigi. Prezzo L. 4). 

L’anafìlassi è divenuta ora una questione di 
moda, se ne parla troppo spesso e la si invoca 
talvolta, anche dove non esiste, per spiegare 
qualche fenomeno, che sembra oscuro. 

L’importanza, di tale problema, del resto, è 
reale e non si limita al campo speculativo, ma 
si estende largamente a quello pratico, nell’ali¬ 
mentazione e nella sieroterapia. Specialmente 
nel momento attuale in cui si fa tanto uso di 
iniezioni di siero endovenose ed endorachidce, 
la questione è del più aito interesse. 

L’A. tratta con lucida esposizione i fenomeni 
anafilattici della iniezione sensibilizzante, di 
quella scatenante e gli effetti delle iniezioni an- 
ti-ànafilattizzanti; si comprende che quest’ul- 
tima parte è la più interessante per il medico 
pratico, che viene messo così in grado di pre¬ 
venire i fenomeni anafilattici. Gli ultimi capi¬ 
toli, sono dedicati all’ ana.fi lassi di fronte a so¬ 
stanze diverse ed alla parte teoretica. 


Index. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per migliorare il serrino sanitario militare. 

^infausto anno 1917 iniziatosi con la, rivolu¬ 
zione e la defezione russa, chiusosi con lo scac¬ 
co italiano che di quella fu la conseguenza ne¬ 
cessaria, ha sottoposto a dura prova le varie 
organizzazioni militari dei paesi dell’intesa ed 
ha costituito il reattivo che ne ha messo in evi¬ 
denza i pregi e' le deficienze. 

Intanto limitiamoci a quel che ci compete e 
ci riguarda : il servizio sanitario. 

Della importanza di questo sei-vizio nei rap¬ 
porti dei bisogni stessi della guerra in quanto 
che concorre a ridurre al minimo il numero 
degli inabili al lavoro produttivo, è stato già 
molto detto perchè valga la pena di insistervi. 
Quel che imporla, affermare si è che sopra tutto 
per merito della Direzione Generale di Sanità 
Civile il pericolo di scoppio e diffusione di ma¬ 
lattie infettive, che incombeva fin dal princi¬ 
pio della guerra, è stato sventato. Questo com¬ 
pito è stato felicemente assolto «lai servizi sani¬ 
tari civili e militari che a tale scopo hanno a- 
vuta una cooperazione veramente intima ed 
armonica. 

GK stessi benefici effetti non si sono ottenuti 
con la medicina curativa, dalla quale a dir 
vero si poteva.no sperare risultati migliori. Il 
recupero dei malati e dei feriti non è stato così 
abbondante come altrove. In Germania (dob¬ 
biamo pur troppo invocare la testimonianza di 
questa nazione che in fatto di organizzazione 
di guerra ha raggiunto la perfezione, con i ri¬ 
sultati che tutti dobbiamo deplorare), in Ger¬ 
mania, dicevo, il recupero dei feriti r aggiunge 
1*86,6 % fra quelli ricoverati negli ospedali da 
campo ed il 9Q,1 fra i moltissimi ricoverati ne¬ 
gli ospedali di riserva; di tutti il 90,2 % ritor¬ 
nano al fronte, 1*8,4- % rimangono permanente- 
mente inabili ed appena 1*1,4 % muoiono. Da 
noi, malgrado l’ingombrante scritturazione di 
moduli e di registri, non son noti ancora i ri¬ 
sultati ottenuti nei 31 mesi di guerra trascorsi, 
ma non si esagera certo in pessimismo se si 
afferma che siamo ben lontani da tali percen¬ 
tuali. 

Non si può certo attribuire questo inconve¬ 
niente ad una deficienza quantitativa e quali¬ 
tativa del personale e sarebbe in mala fede chi 
volesse lamentare che a disposizione del servi¬ 
zio sanitario militare non siano stati posti tutti 
i mezzi sufficienti. Vero è che il numero dei me¬ 
dici richiamato alle armi fu più che adeguato 
ai bisogni, ohe buona parte di essi è per valore 
scientifico e professionale all’altezza della po¬ 


sizione e che i mezzi di medicazione e di inda¬ 
gine clinica furono messi a disposizione con 
generosità se non addirittura con lusso. Ad 
un difetto di organizzazione si deve attribuire 
Tinconveniente che tutta questa abbondanza di 
personale e di mezzi non ha dato quel rendi¬ 
mento che se ne poteva attendere. 

TI servizio sanitario militare in effetti non 
ha mai avuto un organismo direttivo che po¬ 
tesse dare disposizioni con vera autorità e con 
senso di responsabilità. Per ottenere la istitu¬ 
zione di una Direzione Generale che soppian¬ 
tasse l’antico ispettorato dalle attribuzioni in¬ 
decise e sempre controverse, si è dovuto discu¬ 
tere due anni, si è dovuta fare una non felice 
esperienza di due lunghi anni di guerra. Ma 
a dir vero le cose non sono per questo definiti¬ 
vamente risolte. Malgrado la. Direzione di Sa¬ 
nità, militare, il servizio sanitario in zona di 
guerra, proprio là dove sarebbero necessarie 
decisioni rapide, armoniche, intonate alle no¬ 
tevoli necessità del momento, è acefalo. La Di¬ 
rezione sedente al ministero della guerra non 
ha alcuna giurisdizione sul servizio sanitario 
in zona di guerra, il quale dipende tutto dal¬ 
l’intendenza generale, dove gli ufficiali medici 
ivi addetti hanno una posizione assolutamente 
subordinata e pm amente consultiva. Ne segue 
che provvedimenti d’indole tecnico-professiona¬ 
le sono presi da incompetenti talora senza nep¬ 
pure sentire il parere dei medici e qualche 
volta anche in contrasto con tale parere. Ma a 
parte gli inconvenienti derivanti dalla capacità 
e dalla competenza delle persone vi sono quelli 
più gravi e più evidenti derivanti dalla circo¬ 
stanza che il frazionamento delle responsabilità 
fa che tutti vi sfuggano e che anche chi vede 
gli errori ed i danni conseguenti non sempre 
può risalire alle cause e difficilmente può mo¬ 
dificarli od ovviarli. 

Quest’autorità sanitaria dislocata in zona di 
guerra, la quale poi di sanitario non ha che 
qualche consulente, tende ad attrarre o a trat¬ 
tenere alla propria dipendenza il maggior nu¬ 
mero dei servizi e di unità. È l’errore di adden¬ 
sare nelle immediate vicinanze del fronte un 
enorme numero di stabilimenti di cura è stato 
anche troppo duramente scontato. 

Ed al riguardo occorre ancora ricordare che 
fin dal principio della guerra è stato deplorato 
l’eccessivo affollamento di piccole unità sanita¬ 
rie in posizioni avanzate, dove i malati ed i fe¬ 
riti che potevano essere trasportati a grandi 
distanze, venivano trattenuti senza, necessità, 
con l’unico risultato d'ingombrare la. zona delle 
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operazioni e di aumentare inutilmente il nume¬ 
ro delle vittime fra i degenti, i medici e gli 
infermieri. Distinte personalità militari e ci¬ 
vili erano tutte concordi nel riconoscere la inu¬ 
tilità di queste piccole unità come luoghi rii 
cure protratte e che invece fosse necessario 
piuttosto modificare i mezzi di trasporto, per 
modo che nelle posizioni avanzate rimanessero 
soltanto le unità necessarie per la cura degli 
infermi non trasportabili, che sono relativa¬ 
mente pochi. Ma siccome all’intendenza man¬ 
cava chi sapesse dal punto di vista sanitario 
acconciare i mezzi ai nuovissimi bisogni della 
guerra, le cose sono continuate ad andare così 
come erano scritte nelle cane prima del 1914. 

Si potrebbe ancora continuare ad enumerare 
i malefìci dipendenti da quest’anomala costi¬ 
tuzione deirorganizzazione sanitaria militare; 
ma per ragione di brevità basta accennare ad 
un altro fatto che ha rapporti con la recente • 

sventura toccata alle nostre anni. 

| 

Alcuni mesi or sono l'intendente generale o 
chi per esso ebbe l’idea di togliere i mezzi di 
trasporto (carreggi e cavalli) agli ospedali e 
ospedaletti da campo. Malgrado il parere con¬ 
trario del consulente medico l’idea fu tradotta 
in disposizione ed in atto. Fino ad allora, è 
vero, quei mezzi ili trasporto non erano stati 
gran che adoperati, ma è certo che al momento 
del bisogno vennero a mancare. A questo prov¬ 
vedimento si deve se quasi tutto il materiale 
sanitario della seconda armata fu perduto. 

Nè, malgrado le apparenze, possono vantare 
una vera autonomia le Direzioni di Sanità di 
armata. Queste in effetti sono del tutto subor¬ 
dinate alle rispettive intendenze. 1 /organamén¬ 
to vero e proprio dei servizi sanitari, la dislo¬ 
cazione delle varie unità sanitarie, le moda¬ 
lità con cui vengono effettuati gli sgombri dei 
feriti e dei malati, tutta insomma la parte di¬ 
rettiva del servizio sanitario,-è affidata alle in¬ 
tendenze delle armate, che dipendono dalla in¬ 
tendenza generale, e che detengono tutti i mez¬ 
zi per l’esecuzione del servizio, mezzi che solò 
volta per volta vengono messi a disposizione 
dei dirigenti il servizio sanitario, dietro boro 
richiesta, sempre che bene inteso tali richieste 
siano approvate dal generale intendente o da 
chi per esso. In altri termini le unità sanita¬ 
rie ìiun impiegate e tenute in riserva, i mezzi 
di trasporto automobilistici, -comprese le stesse 
autoainbuiaiize e le autolettighe, ehe non pos¬ 
sono essere adibite ad altro uso se non al tra¬ 
sporto degli infermi, non sono alta diretta di¬ 
pendenza del direttore di sanità, ma dipendono 
per l’impiego dagli ordini dell’intendente. Ne 
deriva che i direttori di Sanità hanno una re¬ 


sponsabilità molto relativa circa l’utilizzazione 
di questi mezzi. 

Al riguardo non è fuor di luogo osservare che 
la subordinazione delle direzioni di sanità alle 
intendenze fa preferire gli elementi di valore 
ie.cnico meno elevato, perchè in genere più con¬ 
discendenti ai voleri dell’intendente e tali da 
non creargli difficoltà con richieste che posso¬ 
no sembrare soverchie o fuori della consuétu- 
dine. Conseguenza di tutto ciò sono i gravi in¬ 
convenienti dipendenti dalla subordinazione e 
dalla irresponsabilità- delle Direzioni di Sanità 
di armata, alle quali sono preposti uomini non 
sempre all’altezza della posizione. E tanto pei 1 
riferirci semprfe all'ultima disavventura, du¬ 
rante la ritirata gli intendenti, dai quali dipen¬ 
deva lo sgombro degli ospedali, pensarono a 
far caricare sui camions i tavolini e gli scaf¬ 
fali di ufficio e dimenticarono del tutto il ricco 
e diffìcilmente sostituibile materiale sanitario. 

Da quanto si è accennato emerge la necessità, 
di una riforma deirorganizzazione sanitaria. 
Non siamo tra quelli che credono che le cose an¬ 
drebbero-meglio con la. istituzione di ministeri 
n di sottosegretari della salute pubblica. Ne 
verrebbe unicamente un incremento della buro¬ 
crazia ed una maggiore inframmettenza di ele¬ 
menti politici. Del rèsto la necessità di tali 
organismi è meno sentita ora che si è costituita 
la Direzione Generale della Sanità militare, 
dalla quale molto potremo attenderci se le sue 
attribuzioni saranno ben definite e sopra tutto 
convenientemente allargate. 

Gli inconvenienti che abbiamo dovuti lamen¬ 
tare non sarebbero certamente stati se come in 
altri paesi, per es. in Francia, presso ciascuna 
armata esistesse una vera e propria intendenza 
sanitaria responsabile e padrona effettiva dei 
propri mezzi, dei quali possa disporre secondo 
le reali necessità del servizio. Si dovrebbe tra¬ 
sformarsi come ha fatto la Croce Rossa, le cui 
delegazioni pur tenendosi in rapporto con la in¬ 
tendenza delle armate e con quella generale, 
sono autonome e nell’ambito, delle proprie at¬ 
tribuzioni possono senza attendere il consenso 
di altri uffici disporre del proprio personale e 
dei propri mezzi. 

Inoltre, accanto o meglio al di sopra delle 
Direzioni di sanità d’armata indipendenti dagli 
altri servizi, occorrerebbe vi fosse presso il Co¬ 
mando Supremo o l’intendenza generale un 
corpo direttivo sanitario che d’accordo con gli 
altri servizi disciplinasse e regolasse l’organiz¬ 
zazione sanitaria dell’esercito mobilitato con 
vera competenza e con piena consapevolezza 
dei bisogni nei vari settori e nei vari momenti. 

Sarebbe opportuno istituire un comando ge- 
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nerale medico così come v'è un minando gene¬ 
rale del Genio e delPArtiglieria. 

Questa Direzione o Comandi) Sanitario do¬ 
vrebbe essere strettamente collegata con la Di¬ 
rezione dei servizi sanitari militari presso il 
Ministero della guerra, se non in completa di¬ 
pendenza da essa. Solo così si potrebbe ottenere 
l'unità direttiva, non solo per coordinare i ser¬ 
vizi sanitari, per i quali non esiste un limite 
netto fra zona di guerra, e zona territoriale, ma 
anche per l'impiego del materiale che deve es¬ 
sere fornito dall'Amministrazione Centrale Sa¬ 
nitaria a secondo di un criterio unico e propor¬ 
zionale alle necessità rii luogo e di tempo. 

D’altra parte la Direzione generale dei servizi 
sanitari militali avrebbe maggiore competen¬ 
za e maggiore autorità per coordinare la pro¬ 
pria opera con le Direzioni sanitarie dipendenti 
da altri ministeri con un risultato ancora piu 
armonico e quindi più efficace nei rapporti del¬ 
la igiene generale. 

Tutto sommato riteniamo utile per il miglio¬ 
re? rendimento del servizio sanitario militale 
Fallargamento delle attribuzioni della corri¬ 
spondente Direzione generale presso il Ministe¬ 
ro della guerra e la istituzione di una Direzione 
o Comando Sanitario autonomo presso l'eser¬ 
cito mobilitato e dipendente direttamente dalla 
Direzione centrale. 

Queste provvidenze insieme alla rinunzia di 
antiche concezioni sorpassate dai fatti (il che 
non si può forse ottenere senza svecchiare il 
personale che unicamente per ragione di anzia¬ 
nità. si trova a copiare posti alti nella gerar¬ 
chia), potranno portare benefici risultati sul¬ 
l’andamento dei servizi sanitari. 

Purtroppo c"è ancora tempo di trai* piofitto 
dall’esperienza passata, c’è ancora tempo di 
provvedere. E se gli uomini che stanno a capo 
della cosa pubblica hanno, come sarebbe desi¬ 
derabile, una esatta conoscenza della impor¬ 
tanza dei servizi sanitari nei rapporti non solo 
della condotta della guerra ma anche dell’av¬ 
venire economico-politiro della nazione, certa¬ 
mente provvederanno. Pvngt.oss. 


RAMMENTIAMO ai lettori che il perio¬ 
dico “ LE MALATTIE DEL CUORE „ di¬ 
retto dal prof. Mariani della R. Università 
di Genova, conserva pel prossimo anno, 
l’abbonamento a L. 12 e per gli abbonati 
al Policlinico L. IO. 

Rivolgersi all'Editore prof. E. Morelli. 
Via Sistina, 14 - Roma. 

II numero di gennaio conterrà un articolo 
originale di Sir James Mackenzie dedicato 
al detto giornale sulla EDUCAZIONE ME¬ 
DICA. 


Cronaca del movimento professionale. 

Sostanziane di in odici condotti interinali coi ti¬ 
tolari. — La Direzione generale di Sanità militare 
(Sezione l a ) ha diramato la seguente circolare ai 
presidenti dei Consigli degli Ordini dei Medici : 

« Allo scopo di distribuire più equamente i peri¬ 
coli e i disagi inerenti ai servizio militare, questo 
Ministero, ora die le circostanze lo consentono, è 
venuto nella del ermi nazione di restituire i medici 
vincolati con pubbliche amministrazioni alla sede 
in cui erano titolari prima della mobilitazione ge¬ 
nerale (maggio 19 ir»), purché di classi anteriori al 
1884 e sostituiti da interini riconosciuti indispensa¬ 
bili -e insostituibili dalle competenti Commissioni 
provinciali, i quali, in conseguenza. verrebbero in 
loro vece assunti in servizio militare. 

« II concetto informatore del provvedimento ri¬ 
sanale ad una ragione di equità intesa senza dub¬ 
bio da tutta la classe sanitaria, ma la cui pratica 
attuazione incontrerà difficoltà reali e artificiose. 

« Perché i benefici suoi effetti si realizzino il più 
completamente e il più rapidamente possibile, oc¬ 
corre la cooperazione di tutti gli organi dalla legge 
aH’iioiK> costituiti, ma sopra tutto occorre il vigile, 
attivo, diuturno interessamento della stessa classe 
sanitaria c per essa degli Ordini sanitari e cioè 
» dell’Ente giuridico preposto a salvaguardarne gl’in¬ 
teressi e la disciplina. 

« Si prega, pertanto, co testa presidenza di tra¬ 
smettere a questo Ministero, con cortese sollecitu¬ 
dine. l'elenco dei medici interini condotti o comun¬ 
que dipendenti da pubbliche amministrazioni, pre¬ 
sentemente dislocati nel terriotrio di codesta pro¬ 
vincia. e dispensati dal servizio militare, con l’in¬ 
dicazione a margine di ciascuno di essi, della ri¬ 
spettiva condotta o ufficio civile e del nome del cor¬ 
rispondente sanitario titolare. 

«L’esattezza e la precisione di tali elenchi costi¬ 
tuisce (come ovvio) il primo elemento per l’inte¬ 
grale ed equa applicazione del provvedimento, e 
perciò si confida nella rigorosa e convinta azióne 
di cotesto on. Consiglio. 

a Por il ministro : Della Valle». 

Abbiamo troppe volte insistito sulla opportunità 
che i Consigli degli Ordini dei medici collaborino 
intonsamente con le rispettive autorità per il rego¬ 
lare disimpegno del servizio militare e civile e per 
l’equa distribuzione degli oneri o degli onori della 
guerra a tutti i rappreseli hi nti della classe medica, 
per non rallegrarci del nuovo indirizzò della Dire¬ 
zione generale di Sanità militare, che costituisce 
una prova della considerazione nella quale sono 
giustamente tenute dalla più alta autorità sani¬ 
taria militare le legittime rappresentanze della 
classe. 

Xoi siamo convinti che di questa lusinghiera at¬ 
testazione di fiducia i preposti a tali Istituti si sa¬ 
pranno dimostrare ben dégni. P. 

La residenza dei sanitari in zona di c/nonv. — 
T T !i decreto del Comando Supremo ha stabilito che 
nel territorio delle operazioni militari gli impie- 

(21) 
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gati civili dello {Stato e dei Comuni (compresi fra 
questi i sanitari in genere) non possono allontanarsi 
dalla residenza senza la preventiva autorizzazione 
dell'autorità militare : autorizzazione che dovrà es¬ 
sere chiesta a mezzo dei Prefetti. 

Ai trasgressori di tale ordinanza, salvi i provve¬ 
dimenti disciplinari, è comminata la pena del car¬ 
cere militale. 

Il Congresso dell'A. N. M. C. rinviato. — In se¬ 
guito a referendum, e data la dispersione dei col¬ 
leglli del territorio invaso, il Congresso è rinviato 
ad altra epoca che si spera ed augura possa essere 
quanto mai vicina. 

Ter intanto l’Associazione sarà retta in Esercizio 
Provvisorio in unione dei Revisori dei Conti. 

I medici di Padova. — In una autorevole e nu¬ 
merosa adunanza di medici che ebbe luogo a Pado¬ 
va, sotto la presidenza del prof Lucatello, dopo 
un’alta discussione venne approvato il seguente or¬ 
dine del giorno : , 

«Da queste terre che ricordano l’antioo odiato 
giogo straniero i medici di Padova e provincia rin¬ 
saldano nella minaccia nuova la loro ferma fede 
nei destini della Patria, e plaudono alla nobile ini¬ 
ziativa di una unione dei medici italiani per la 
resistenza nazionale. 

« Memori delle tradizioni storiche della loro clas¬ 
se e coscienti di quanto valga e possa la loro azione 
nell’ambiente sociale, sentono profondi!mente i do¬ 
veri dell’ora presente, primo fra tutti di essere 
esempio di calma, di disciplina, di fiducia, di fer¬ 
mezza nel volere. 

« Nella cerchia del loro ufficio più strettamente 
professionale essi vogliono intensificare la loro 
opera nel rassicura re all’Esercito senza pietose con¬ 
discendenze, tutte le forze individuali, di spiegare 
nelle città un’azione sempre più perseverante ed 
illuminate sull’economia dei consumi, di combat¬ 
tere ovunque l’alcoolismo ed ogui altro fattore di 
debolezza fisica e spirituale. 

« Nel diuturno loro esercizio vogliono incorag¬ 
giare i cittadini ad un rendimento vieppiù alto del¬ 
le singole energie, alla tolleranza per le inevitabili 
privazioni e alla salvaguardia massime nelle cam- 
l*igne e fra il popolo minuto contro l’opera dissol¬ 
vente del pusillanimi e dei pessimisti, contivi le 
cause di avvilimento e le suggestioni nemiche. 

« Fidenti nella già iniziata riscossa i medici vo¬ 
gliono contribuire tenacemente ad accrescere e 
mantenere la resistenza morale del Paese per le 
supreme esigenze della salvezza e dell’onore della 
Patria ». * 

Seduta stante, vennero raccolte L. 770 pei medici 
profughi e le loro famiglie. 

Cooperativa sanitaria di consumo. — Il Consiglio 
direttivo dell’Associazione dei Medici liberi eser¬ 
centi ha convocato a due riprese tutti i medici di 
Roma nella sede dell’Ordine dei medici, per la fon¬ 
dazione d’una Cooperativa di consumo. 

Pia udiamo a Ibi iniziativa, cui auspichiamo un 
pieno successo. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7007) Commissione per i sussidi alle famiglie dei 
richiamati. — Dott. G. S. da M. — Ragione pre¬ 
cipua per cui si volle far membro della coni mis¬ 
sione incaricata di esaminare le donainde di sussi¬ 
dio dii jiarte delle famiglie dei richiamati il medico 
condotto fu appunto quella di controllare i certifi¬ 
cati sanitari che vengono esibiti dai parenti del 
militare per dimostrare la propria inabilitò al la¬ 
voro. Tale controllo mancherebbe del tutto e sa¬ 
rebbe quindi frustrata La ragione della legge, se 
il medico faciente parte di tale commissione fos¬ 
se lo stesso che avesse rilasciato il .certificato od 
avesse in precedenza visitato la persona, che in¬ 
tende avvalersene. 

Di tal che noi riteniamo che il medico condotto 
debba rifiutarsi a visitare la persona che dichiara 
di voler un certificato medico da esibirsi alla Com¬ 
missione dei sussidi, quando il medico stesso fa¬ 
ceva riarte della medesima. L’interessato dovrà, in 
tal caso, rivolgersi ad altro sanitario, od il medico 
dovrebbe, se possibile, invitare altro collega a so¬ 
stituirlo nella Commissione quando si presenti la 
domanda della persona, cui egli ha rilasciato il 
certificato. 

(7059) Ufficiale sanitario - Nomina senza con¬ 
corso. — Dott. G. P. da B. a B. — Ella non può 
ottenere la nomina ad ufficiale sanitario senza 
concorso e con esclusione dal periodo di prova, per¬ 
chè alla attuazione della legge sanitaria del 25 feb¬ 
braio 1904 rivestiva anche la qualità di medico 
condotto. 

(7070) Caro viveri. — Dott. F. M. da C. — Al 
medico condotto che percepisce lo stipendio di lire 
150 mensili compete l’indennità caro-viveri in ra¬ 
gione di lire 24 mensili. 

(7071) Ordine dei sanitari - Obbligo di inscrizioni'. 
— Sig. abbonato 2882. — Anche coprendo il solo uf¬ 
ficio di ufficiale sanitario si esercita la professione 
in quanto che non può essere assunto a tale posto 
chi non sia laureato in medicina e chirurgia. Ella, 
quindi, lasciando l’esercizio professionale e limi¬ 
tandosi alle sole funzioni di ufficiale sanitario, non 
può esimersi dal rimanere inscritto all’albo dei me¬ 
dici esercenti della Provincia. 

(7072) Medico interino - Congedo straordinario 
per malattia. — Dott. E. C. da S. S. G. — Sempre 
che il capitolato in vigore prevede La concessione 
della licenza straordinaria per infermità, riteniamo 
che questa possa essere concessa anche al medico 
interino, che da parecchi a uni serve il Comune e 
che lia contratta in servizio la malattia che lo rende 
inabile a continuarlo. L’art. 29 del regolaménto sa¬ 
nitario parla, infatti, di medico condotto e non può 
negarsi che sia tale anche colui che temporanea¬ 
mente, ma da gran tempo, presta servizio presso il 
Comune in luogo e vece del titolare assente. In caso 
di malattia contratta in servizio o per causa di 
esso il congedo può estendersi sino al termine mas¬ 
simo di un anno. Durante tale congedo non potran¬ 
no essere imposti al sanitario oneri od aggravi!, nè 
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tanto meno diminuzioni dello stipendio, che deve 
essere sempre corrisposto per intero. 

(7073) Indennità caro-viveri. — Dott. A. P. da 
P. S. S. — Percependo Ella il complessivo stipendio 
di lire 4500 ha diritto ad una soia indennità caro- 
viveri in lire 24 mensili. Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 1031 : 

Trattandosi di un Decreto luogotenenziale che 
prescrive tassativamente l’abolizione dell’indenni¬ 
tà speciale a quelli che non hanno 4 figli, si ri¬ 
tiene inutile avanzare domanda in senso diverso. 

All’abb. n. 1575 : 

È stato testé emanato un decreto riguardante la 
revoca degli esoneri per i medici. 

Al dott. A. P. da P. : 

Non avendo Ella, mai prestato, sei-vizio militare 
verrà assunto in servizio col grado di tenente. 

Dopo qualche temj>o, comprovata la sua idoneità 

a coprire il grado superiore potrà far domanda ed 

avere il grado di capitano che le spetta per il fatto 

dei suoi 17 anni di laurea. Da parte del comune le 

* 

spettano se verrà assunto in servizio i due mesi di 
stipendio indipendentemente dallo stipendio mili¬ 
tare che percepirà come ufficiale. 

All’ubb. n. 6679: 

La visita che Elia ha subita a Firenze non ha 
interrotta la sua inabilità al servizio attivo, anzi 
per così dire la ha confermata rimandandola ai 
provvedimenti medico-legali che per Lei ha preso 
l’Ospedale di Messina ed in seguito il Direttore di 
Sanità. 

Spirato il congedo avuto. Ella dovrà naturalmen¬ 
te ripresentarsi al Direttore di Sanità, il quale La 
rimanderà probabilmente alla Commissione visita- 
trice di Firenze. 

In ogni modo è certo che, dati i disturbi dai quali 
è affetto, nessuna Commissione, nè Collegio medico 
potrà farla abile ai servizi attivi. 

Al dott. G. M. da II. : 

la tabella A di cui parla il collega fa parte della 
circolare n. 14 del 9 gennaio 1917. 

Tn detta circolare sono stabilite e specificate tut¬ 
te le infermità che dànno diritto all’indennità di 
guerra durante la degenza negli ospedali, e l’arti¬ 
colo 9 di essa dispone che di bile beneficio godano 
solo i militari ricoverati negli stabilimenti sanitari 
di qualsiasi genere, per ferite riportate in guerra, 
T**r lesioni riportate nello svolgimento di vere e 
proprie operazioni di guerra, per congelamenti di¬ 
pendenti dal servizio prestato nel territorio delle 
operazioni, o per infermità dipendenti dai nuovi 
mezzi di offesa e di difesa usati dal nemico (come 
i gas asfissianti e lagriDiogeni ed i liquidi infiam- 
! inabili) ; detti militari continuano a godere il so¬ 
prassoldo di guerra, o le indennità ridotte che per¬ 
cepivano, a norma dei precedenti articoli 1 e 2, pel¬ 
li periodo massimo di 60 giorni. 

Date tali dimposizioni non vi è nulla da obiettare 
a quanto sostiene il Deposito reggimentale. 

All’abb. n. 7876: 

Occorrerebbe una nuova visita che accertasse 
l’idoneità del collega. 

Inoltre il sei-vizio fatto nella Croce Rossa non 
gli verrebbe computato a nessun effetto. M. G. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La prolusione del prof. Vittorio Ascoli. 

Il 19 dicembre* nell’aula della Clinica medica, 
(die per la circostanza era stata decorata con gusto 
severo, il prof. Vittorio Ascoli tenne la sua prolu¬ 
sione svolgendo il tema : « I compiti attuali della 
clinica medica ». 

Erano tra gli intervenuti : S. E. Roth per il Go¬ 
verno, il medico provinciale Badaloni per il Pre¬ 
fetto, l’assessore Rosselli per il Comune, il comm. 
Basile per la Sanità pubblica, il colonnello medico 
Gerundo per la Sanità militare, il dott. Ballerini 
per l’Ordine dei medici, il comm. Malusar di per i 
medici condotti, il comm. Lusignoli per gli Ospedali 
di Roma, il prof. Torti per il Policlinico Umberto I, 
i senatori Todaro, Ma ragliano, Wollemborg, Fano, i 
deputati Sana rolli. Badaloni, Montemartini, Perro- 
ne, i proff. Rossoni, Tamburini, Cirincione, Alessan¬ 
dri, Mingazzini, Zeri. De Sanetis, Buonanni. Bu¬ 
glioni. GuaIdi. Arcangeli, ecc., il colonnello Corbi, il 
tenenti* colonnello Adani, il comm. Magaldi, il com¬ 
mendatore Luiggi, il comm. Morelli, l’ing. Gentiloni, 
una vera folla di medici, un’eletta schiera di si¬ 
gnore. .. 

Il nuovo clinico di Roma, salutato da una calda 
ovazione al suo ingresso, fu più volte applaudito 
nel corso ed alla chiusa della sua elevata prolu¬ 
sione. 

T nostri lettori gradiranno che facciamo posto 
integralmente alla prolusione stessa in questo perio¬ 
dico, il quale si onora di esser stato retto dal prof. 
Ascoli per lunghi anni, durante i quali è venuto 
sempre più risolutamente affermandosi nell’agone 
del giornalismo sanitario. 

Il prof. Queirolo infermo. 

L’on. prof. Queirolo, di ritorno a Pisa dalla capi¬ 
tale dopo aver preso parte ai recenti lavori parla¬ 
mentari. è stato colto da una grave polmonite che 
ha messo in trepidazione la cittadinanza pisana e 
quanti apprezzano le sue alte doti di clinico e di 
uomo. 

All’insigne Maestro inviamo, in nome della fami¬ 
glia sanitaria italiana, cordiali auguri di una ra¬ 
pida convalescenza. 

La Croce Rossa Americana in Italia. 

Il maggiore Taylor, commissario delegato della 
Croce Rossa Americana per l’Italia, con una nobi¬ 
lissima lettera partecipava al presidente della Croce 
Rossa Italiana, senatore conte Della Somaglia, la 
munifica offerta di 1,500,000 lire come concorso delia 
nazione americana nella ricostruzione del materiale 
sanitario di quegli ospedali da guerra che fu recen¬ 
temente perduto. Con questa somma saranno subito 
istituiti nove completi ospedali di guerra, e tanto 
questi, quanto altri ospedali ai quali la Croce Rossa 
Italiana sta provvedendo, saranno forniti degli op¬ 
portuni mezzi di trasporto, preventivati in 30 ca- 
mions. 

Queste unità entreranno in azione il più presto 
possibile. Porteranno, con ri nostra, ri bandiera 
americana, che dirà ai soldati italiani il concorso 
generoso della grande nazione alleata. 
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Per il fronte interno. 

L’Istituzione che si intitola a Giuseppe Visconti 
di Modrone, continuando nell’opera sua benefica di 
propaganda per la resistenza civile in rpiesto pe¬ 
riodo tremendo di lotte per il diritto e la civiltà. 
Ma pubblicato una serie di opuscoli che vengono 
largamente distribuiti a tutte le categorie del po¬ 
polo. 

Segnaliamo le pubblicazioni seguenti : 

Giuseppe Brambilla, «Se i tedeschi venissero»: 
Giorgio Bolza. «Il-dovete di resisterò»: Rachele 
Ferrari. «A voi. fanciulli...» e «A noi. donne ». 

La razione dei militari aumentata. 


lero a Maestro e dei colleglli tutti dell’Ateneo Si¬ 
ciliano. che ebbe la fortuna di ospitarlo per tanti 
anni. 

La perdita del prof. Weiss è stata appresa con 
cordoglio immenso dal Corpo insegnante universi¬ 
tario come dall'faterai popolazione messinese, die 
ben Lo apprezzava quale l'ilo tra i più eminenti 
medici. 

Albi figliuola Sua diletta ed all’affezionato Suo 
generi», capitano di vascello Ciano, vadano le più 
cordiali e sincere condoglianze per la sventura così 
repentinamente loro toccata. 

Catania. Prof. Gaetano La Rosa. 


il Governo e il Comando Supremo, in considera¬ 
zione delle mutate esigenze di vita dell*Esercito 
combattente, le quali richiedono un’intensa atti¬ 
vità operativa anche durante l’inverno, epperò un 
maggior consumo di energia, sono venuti nella de¬ 
terminazione di assegnare un vitto più abbondante 
ai militari combattenti. In minor grado è stata pure 
aumentata la razione alle truppe territoriali. 



1110 dicembre'spegneva»!a Roma, dopo brevissima 
malattia, il prof. GIOVANNI WELSS, ordinario di 
patologia generale nella li. Università di Messina. 
d<*cano dell'Uiliversità. 

Nato a ('ondino, nel Trentino, il 10 febbraio 1844. 
e devoto alla Sua Italia, della quale seguiva con 
interessa mento e trepidazione tutti i palpiti nel¬ 
l’ora attuale, divenne cittadino italiano e si laureò 
in medicina e chirurgia nella IL Università di Pa¬ 
dova. Specializzatosi in anatomia patologica ed in 
patologia generale, si recò in Germania e fu allievo 
di Virchow per diversi anni. Ritornato in Italia, 
insegnò patologia generale e anatomia patologica 
dal 1877 al 1882 nella libera Univeraità di Ferrara. 

Vinto il concorso di patologia generale nell’Uni¬ 
versi tìi di Messina, ne impartì l’insegnamento dal 
1° novembre 1883 sino alla morte. 

Pubblicò numerosissimi lavori sia nel campo della 
patologia generale, come in quello dell’anatomia 
patologica, lavori, che per l’epoca in cui furono 
pubblicati, hanno un vero valore scientifico. Da 
menzionarsi lo sue pubblicazioni sui tumori maligni 
e sulla tubercolosi. 

Felicissimo parlatore, d’animo infinitamente buo¬ 
no. modesto nel modo d’agire, s’era conquistata la 
stima di tutti coloro che Lo conobbero, che Lo eb- 


Da circa un anno il prof. PIER DIEGO SICCAR- 
DI. assistente alla Clinica del lavoro di Milano, 
maggiore medico, si era dedicato con impegno allo 
studio della spiróchetosi ittero-emorragica, malattia 
che, com’è noto, si è manifestata e diffusa fra le 
truppe combattenti. «. 

. Il 24 novembre u. s., ncll’eseguire un trapianto 
del virus, il Siccardi si ferì accidentalmente. Pochi 
giorni dopo si dichiarava in lui la malattia, e mal¬ 
grado le mre assidue prodigategli dai colleglli di 
Parma, il 12 dicembre Egli cessava di vivere nel¬ 
l’Ospedale militare di questa città. 

Il Siccardi era uno scienziato laborioso, attivo e 
d’ingegno versatile: aveva coltivato con pieno suc¬ 
cesso molti rami del sapere medico, la fisiologia, 
la patologia, l’igiene, la medicina sociale ed aveva 
conseguito tre libere docenze: era stato un medico 
valoroso di prima linea. 

A lui si schiudeva un avvenire pieno di promesse. 
E caduto nel nobilissimo intento di apprestare i 
mezzi atti a debellare una grave malattia di guer¬ 
ra : è caduto sulla breccia! 


Di un’infezione contratta al fronte nel prodigarsi 
per la cura dei inalati e dei foriti, veniva strappato 
ad una vita nobilmente operosa, consacrata alla 
scienza ed alla professione, divenuta per lui un 
apostolato, il prof. GUIDO I.ERDA. capitano me¬ 
dico, libero docente in clinica chirurgica e medicina 
operatoria, chirurgo nell’Ospedale S. Giovanni Bat¬ 
tista in Torino. 

Il ro1wìini.c<> si è onorato più volte di ospitare 
importanti contributi del valente studioso ed ope¬ 
ratore. 

Egli ora nel pieno vigore dell’età. 
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Consultazioni di clinica e terapia infantile 

~~ con speciale riguardo alle malattie infettive ===== 


Prof. F. VALAGUSSA * ~ • 

Libero docente di Clinica Pediatrica nella 
R. Università. Medico primario nell'Ospe¬ 
dale « Bambin Gesù » in Roma / g» 

(2 a edizione, accuratamente riveduta ed ampliata; 

Il Prof. F. Valagussa, partendo dalle osservazioni fatte in un triennio di primariato nell’Ospedale infantile del Bambin 
Gesù, ha sintetizzato, per un gruppo di malattie, la sua esperienza clinica, spedaliera e professionale, offrendo ai medici 
delle consultazioni utili nell’intricata esplicazione dell’esercizio dell’esame e della cura dei bambini. 

In queste prime consultazioni sono svolti i capitoli sulle malattie infettive ed in essi è in special modo curata l’espo 
slzione dei metodi di ricerca più moderna ed i mezzi che le nuove conquiste della terapia permettono di praticare. 

Un lungo capitolo è consacrato alle malattie gastro-intestinali della prima infanzia che, come è noto, dono le più co¬ 
muni a riscontrarsi nella pratica e quelle che sono causa della maggiore mortalità dei bambini. In questo capitolo si tro¬ 
vano esposti in maniera critica i concetti di patologia e di terapia più nuovi e più utili, sia per la profilassi che per la 
cura diretta delle gastroenteropatie infantili. 

Altri capitoli isolati, rifereniesi a svariate forme morbose e ad osservazioni anatomopatologiche, completano questo 
volume che ha un’impronta del tutto individuale e che rispecchia l’osservatore che offre ai colleghi quanto ha potuto 
ritrarre dall'esperienza di oltre tre lustri in fatto di malattie infantili. 

Elegante volume in 16° di pag. XII-398, nitidamente stampato, con 23 figure intercalate nel testo. L. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


OSPEDALE DI PAMMìTOM; IN GENOVA. 

Le iniezioni mercuriali nella cura del Sodoku 

per il dott. Edoardo Gorelli, chirurgo primario. 

Fra le molteplici forme <li infezioni chirurgi¬ 
che che ebbi occasione di osservare nella sezio¬ 
ne settica di Pammatone da me diretta nell'an¬ 
no 1916, voglio (fui ricordare un caso di Sodoku 
per la scarsa conoscenza che ancora si ha in 
Italia di questa malattia e per l’interesse che 
essa potrebbe eventualmente assumere eoi pro¬ 
lungarsi della guerra europea che costringe un 
cospicuo numero di soldati a vivere la disagiata 


vita delle trincee cosi frequentemente infestate 
dai topi. s . 

Fa meraviglia anzi che di questa malattia 
non si siano ancora pubblicate numerose nuove 
osservazioni come si sarebbe potuto credere a 
priori; ciò potrebbe far pensare che essa non 
derivi da ogni specie di topi, ma forse da una 
particolare qualità di essi; 0 che speciali con¬ 
dizioni estrinseche, riferibili tanto alla infezio- 
sità dell'agente, quanto alla ricettività del sog¬ 
getto, quanto anche.al mezzo ambiente, siano 
necessarie al suo sviluppo. È anche possibile 
però che la malattia non sia stata sempre rico¬ 
nosciuta e.sia stata invece confusa con altre 
infezioni chirurgiche, tanto più facilmente in 
quanto l’accidente della morsicatura può anche 
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passare inavvertito o venire trascurato da chi 
vive la intensa vita della guerra, e non esser 
preso in considerazione al momento dell’aggra- 
varsi dei fenomeni locali e dell’insorgere di 
quelli generali. 

Mi induce inoltre a pubblicare il caso osser¬ 
vato l’esito favorevole della cura da me speri¬ 
mentata, la quale si ispirò al concetto, ormai 
riconosciuto dai più competenti autori, dell’ana¬ 
logia del Sodoku con altre infezioni già note 
nel loro agente patogeno; concetto fondato sul¬ 
l’osservazione clinica e sulle più recenti espe¬ 
rienze di laboratorio; onde l’esito favorevole da 
me conseguito potrebbe ragionevolmente costi¬ 
tuire una conferma di queste vedute ed un in¬ 
coraggiamento a perseverare nella via traccia¬ 
ta dalle novissime ricerche batteriologiche e spe¬ 
rimentali. 

Il Sodolyi è una malattia infettiva acuta pro¬ 
dotta dalla morsicatura di topi infetti e carat¬ 
terizzata da fenomeni infiammatori locali in 
corrispondenza della parte lesa e da fenomeni 
generali di natura setticoemica. La malattia, co¬ 
me si sa, è frequente nel Giappone e nella Ci¬ 
na; ma già da parecchi anni ha fatto la sua 
comparsa in Europa trasportatavi probabil¬ 
mente attraverso le grandi vie commerciali ma¬ 
rittime da qualche topo infetto, e fu già osser¬ 
vata e descritta più volte anche in Italia. La 
sua conoscenza però è ancora oggi poco dif¬ 
fusa benché il quadro nosologico della malat¬ 
tia possa ormai dirsi completo mercè il ripe¬ 
tersi delle osservazioni. 

Non pare dubbia la sua natura infettiva, ben¬ 
ché non ne sia ancora del tutto certo l’agente 
patogeno. Ultimamente però alcuni autori giap¬ 
ponesi, quali Tanigucki, Osumi, Takaki e Fu- 
teki, riferirono di essere riusciti ad isolare dal 
materiale infetto (cute, sangue, linfa), tratto 
da ammalati, numerose spirochete mobili, co¬ 
lorabili coll’inchiostro di china e coll’imbibizio¬ 
ne d’argento secondo i metodi di Burri e Leva- 
diti. Anche la prova biologica sarebbe riuscita 
loro positiva, avendo essi potuto trasmettere la 
malattia alle cavie, ai topi bianchi e alle scim¬ 
mie inoculando loro lo stesso materiale infetto. 

Secondo questi autori quindi la spirocheta da 
essi isolata sarebbe la vera causa della malat¬ 
tia, la quale per conseguenza entrerebbe a far 
parte del gruppo delle spirochetosi, come il tifo 
ricorrente e la sifilide, con le quali avrebbe an¬ 
che delle analogie cliniche. 

Questa ipotesi è tanto più probabile se si tiene 
presente il meccanismo di inoculazione della 
malattia mediante morsicatura e se si considera 
come nella cavità buccale, anche di individui 
sani, siano stati riscontrati diversi microorga- 
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nisrni del genere spinili, quali saprofìtici, quali 
patogeni come per es. lo spinilo dei denti e 
quello dell’angina di Vincent. 

Ispirandosi appunto a questa analogia enolo¬ 
gica e clinica del Sodoku con le altre forme di 
spirochetosi (tifo ricorrente e sifilide), gli autori 
furono indotti, come vedremo, a sperimentare 
nella terapia di questa infezione quegli stessi 
mezzi che si erano dimostrati più efficaci nella 
cura di queste malattie. 

Il periodo di incubazione del Sodoku varia 
secondo gli osservatori da una a tre settimane; 
nel mio oaso fu di 15'gdorni circa. Durante que¬ 
sto periodo l’individuo morsicato non risente 
d’ordinario alcun disturbo e non prova neppure 
speciali molestie in corrispondenza della pic¬ 
cola ferita; se non che a capo di 12 a 15 giorni 
la malattia si manifesta ed in breve esplode 
con tutto il corteo dei suoi fenomeni locali e 
generali. 

Questi ultimi consistono in- malessere gene¬ 
rale con disappetenza, cefalea e senso di spos¬ 
satezza per tutto il corpo: ben presto l’infermo 
con aspetto particolarmente sofferente, è preso 
da brividi di freddo più o meno intenso seguiti 
da innalzamento termico che si risolve poi con 
sudore profuso. 

I fenomeni locali consistono principalmente in 
un edema infiammatorio il illuso che invade la 
regione morsicata, di consistenza duro-pastosa 
senza tendenza alla suppurazione, neppure in 
corrispondenza della ferita che suole guarire 
regolarmente benché in un tempo più lungo che 
non comporti l’entità di essa. All’edema, sem¬ 
pre di grado notevole, si associano fenomeni di 
linfangite, con manifestazioni nodulari disposte 
in serie e ingorghi ghiandolari nelle varie sta¬ 
zioni linfatiche tributarie della regione lesa, 
ingorghi dolorosi e duri senza tendenza alla fu¬ 
sione. 

Nel corso della malattia si manifestano an¬ 
che degli eritemi cutanei sotto forma di macchie 
di color rosso bruno che impallidiscono colla 
pressione, ma non scompaiono più del tutto 
quando la loro comparsa data già da diversi 
giorni. Queste macchie della grandezza di una 
lenticchia fino a quella di un centesimo si fan¬ 
no poi rilevate a mo’ di papille e presentano 
una base infiltrata; esse non sono mai molto 
numerose e si manifestano sugli arti e sul tron¬ 
co indipendentemente dall’azione irritante di 
agenti esterni. Nel caso da me osservato per es., 
io non ne vidi apparire nessuna sulle parti po¬ 
steriori del corpo su cui l’ammalato degeva. 
Questi eritemi appariscono a periodi di tempo 
in relazione col succedersi degli accessi febbrili 
e sono piuttosto tenaci a scomparire. 
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Caratteristico è poi lo stato di depressione in 
cui rimane l’infermo e che rende la sua conva¬ 
lescenza particolarmente lunga e tarda. Gli am¬ 
malati per molto tempo dopo la cessazione de¬ 
gli accessi febbrili accusano una grande svo- 


La curva termica presenta nettamente un ca¬ 
rattere accessuale a periodi regolari di tre a 
quattro giorni. Ogni accesso è preceduto da bri¬ 
vido ed è accompagnato dall’aggravarsi dei fe¬ 
nomeni generali e locali, e si risolve con rapida 


gliatezza, una pigrizia invincibile, una facile 
esauribilità intellettuale e fisica cMe contrasta 
col buon appetito; cosicché essi stentano a ri¬ 
mettersi anche dopo parecchi mesi dalla guari¬ 
gione malgrado il riposo, la nutrizione abbon¬ 
dante e le cure ricostituenti. 

L’andamento periodico della curva termica a 
cui corrispondono i fenomeni generali fa pen¬ 
sare ad una infezione a riacutizzazioni multiple 
cicliche per il periodico riversarsi nel circolo 
sanguigno di nuove tossine o di nuove genera¬ 
zioni microbiche come si osserva nella malaria, 
e come io penso che si avveri anche nella infe¬ 
zione sifilitica, avendo osservato in parecchi sog¬ 
getti in pieno periodo secondario di questa ma¬ 
lattia, quando cioè l’agente patogeno è ormai 
penetrato nel sangue ed ha già invaso tutto l’or¬ 
ganismo, il riapparire periodico di caratteristi¬ 
che manifestazioni della cute e delle mucose e 
l’alternarsi di periodi di benessere generale e di 
ricadute anche durante il trattamento specifico. 

Nella infezione da topi il ciclo evolutivo del¬ 
l’agente patogeno proprio si compirebbe -in po¬ 
chi giorni e si ripeterebbe nelle, successive ge¬ 
nerazioni con attenuazioni cliniche graduali 
fino al completo esaurimento dell’infezione. 

La lunga durata e la. persistenza della ma¬ 
lattia, lo stato di grave depressione e di anemia 
in cui cade il paziente, il tardo ristabilirsi della 


Jw e più spesso per crisi con sudorazione pro¬ 
fusa per ricomparire in capo a tre o quattro 
giorni con gli stessi caratteri. La temperatura 
si eleva bruscamente oltre i 39° e non di rado 
sorpassa anche i 40°. Gli accessi si ripetono 
più volte nel corso della rhalattia, attenuahdosi 
via via coll’esaurirsi dell’infezione, se non ven¬ 
gono modificati da medicamenti antipiretici o 
troncati del tutto da un trattamento terapeutico 
appropriato come avvenne nel mio caso. 

Durante gli accessi febbrili l’infermo si mo¬ 
stra agitato, sofferente, ha lingua impatinata, 
asciutta e qualche volta è preso da nausea e 
vomito. Nelle urine può riscontrarsi albumina. 

Il decorso della malattia suole protrarsi a 
lungo : nel caso da me osservato ebbe la durata 
di un mese circa, ma secondo altri osservatori 
può durare anche più mesi con alternative di 
miglioramento e di ricadute. Sulla durata to¬ 
tale della malattia naturalmente ha grande 
importanza il trattamento terapeutico. 

Lo stato generale del paziente in questo lun¬ 
go alternarsi di accessi febbrili deperisce note¬ 
volmente: in esso spicca in modo particolare 
uno stato di adinamia profonda, proporzionato 
alle gravi condizioni di anemia che in lui si 
costituiscono e che alla loro volta sono in rap¬ 
porto colla durata della malattia e colla sua 
rravità. 
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piena, salute costituiscono altrettante analogie 
del Sodoku con altre forine di spirochetosi e 
specialmente colla sifìlide, colla quale esso 
avrebbe nuche altre affinità cliniche, come le 
eruzioni cutanee e gli ingorghi ghiandolari, ol¬ 
tre a quella dell’agente patogeno se dovessero 
veramente confermarsi i risultati batteriologici 
e sperimentali ottenuti dagli osservatori giap¬ 
ponesi. 

Queste diverse analogie hanno incoraggiato, 
come già abbiamo accennato, gli autori a speri¬ 
mentare nel trattamento del Sodoku la stessa 
terapia, a base di arsenico e di mercurio, che 
più si è dimostrata efficace nella cura delle al¬ 
tre spirochetosi, e quindi come già nel tifo ri¬ 
corrente s’era tratto giovamento dalla cura col 
Salvarsan, pur tanto benefico nel trattarilento 
della sifilide, così si volle sperimentarlo anche 
contro il Sodoku e pare con buoni risultati. Al¬ 
tri sperimentarono l'Atoxil dimostratosi efficace 
contro la tripanosomiasi umana, altri il mer¬ 
curio, altri infine l’elettrargolo per iniezioni ipo¬ 
dermiche. Io, ispirandomi allo stesso concetto, 
usai nel mio caso le iniezioni intramuscolari di 
sublimato corrosivo che mi si dimostrarono pu¬ 
re efficaci perchè troncarono gli accessi feb¬ 
brili, risollevarono le condizioni generali del 
paziente, ed abbreviarono la durata della ma¬ 
ini tia. come si rileva dalla seguente esposizio¬ 
ne del casoari ini co : 

C... V..., d’anni 13, da Orbicella (Alessan¬ 
dria), entrò all'ospedale di Pammatone, sezio¬ 
ne settica, il 28 settembre 1916, per edema in¬ 
fiammatorio .della mano e dell’avambraccio di 

destra consecutivo a ferita da morso di topo 
riportata la giorni avanti al dorso della mano 
destra. Al suo ingresso all’ospedale aveva 38°,5 
di febbre e 120 di polso. 

lo lo visitai la mattina successiva ed ecco 
quanto rilevai di notevole dal suo interrogatorio 
e dall’esame obbiettivi). 

Anamnesi [amitjfiarc e persona/e. — Padre 
morto da tre anni, madre vivente e sana; due 
fratelli morti di diabete, fimo a 17 anni dopo 
quattro di malattia, l’altro a 18 anni dopo due 
mesi di malattia: altri cinque tra fratelli e so¬ 
relle stanno bene. Il paziente non è mai stato 
ammalato prima d’ora. 

Egli narra che quindici giorni fa fu morsi¬ 
cato accidentalmente al dorso della mano de¬ 
stra da un grosso topo da chiavica di pelo bru¬ 
no con chiazze bianche sul ventre. Dalla pic¬ 
cola lecita che gli venne' tosto disinfettata dal 
larmacista (lei paese, uscì appena una goccia 
di sangue; ma dopo 5 o 6 giorn i il ragazzo, 
spremendola con le dita, vide uscirne un pic¬ 
colo frustolo duro e bianco che egli afferma di 
av»*r indubbiamente riconosciuto per un fram¬ 
mento di dente del topo. La ferita però non gli 
cagionò guari dolore, tanto che per alcuni gior¬ 
ni potè continuare a lavorare senza troppa mo¬ 
lestia. 


Solo dodici giorni circa dalla morsicatura 
egli cominciò a dolersi della mano che intanto 
si era tumefatta e poi anche elei braccio su cui 
s era diffusa rapidamente la gonfiezza malgra¬ 
do gli impacchi al sublimato che aveva appli¬ 
cati sulla parte ammalata. Nello stesso tempo 
cominciò ad avvertire malessere generale, cefa¬ 
lea frontale, inappetenza e qualche lieve brivido 
•<li freddo; indi apparve la febbre che lo indusse 
ad entrare all’ospedale. 

Esame obbiettivo. — L’infermo è un ragazzo 
di buona costituzione fisica, ma pallido, oligoe- 
mico e d’aspetto assai sofferente. È di carattere 
timido, quasi torpido, di intelligenza poco viva¬ 
ce ed è un poco balbuziente. 

Egli presenta edema cospicuo al dorso della 
mano destra, al centro della quale sono tuttora 
visibili le tracce di una piccola ferita non an¬ 
cora cicatrizzata, coi caratteri tipici delle ferite 
da morso, poco dolente alla pressione e secer- 
uente scarsa sierosità appena torbida. Anche il 
palmo della mano si presenta infiltrato e ispes- 
sito. . • 

L’edema che si .diffonde sull’avambraccio fino 
oltre il gorhito è duro, elastico, ma non con¬ 
serva l’impronta digitale, nè dà in alcuna par¬ 
te senso di fluttuazione. La cute è tesa, lucente 
e leggermente arrossata in corrispondenza del¬ 
la piccola ferita, pallida invece nelle altre parti 
della mano e dell’avambraccio. 

Le ghiandole linfatiche al gomito ed all’ascel¬ 
la destra sono tumefatte e dolenti alla palpa¬ 
zione. 

Decorso della malattia. — La infiltrazione ede¬ 
matosa della mano e dell’avambraccio crebbe 
rapidamente nei giorni successivi e corrispon¬ 
dentemente anche la tumefazione e la dolenzia 
delle linfo-glandule epitrocleari ed ascellari; 
quest’ultime anzi crebbero tanto in volume da 
ostacolare i movimenti della spalla e da obbli¬ 
gare l’arto corrispondente in una posizione di 
abduzione, senza per altro presentare mai al¬ 
cun segno manifesto di fusione. 

Il 26 settembre si resero evidenti sull’avam- 
bracrio molteplici strie brune di linfangite, e 
il 2 ottobre comparve sul lato dorsale di esso 
una eruzione di macchie eritematose rosso bru¬ 
ne, rotondeggianti e disposte in serie lungo le 
vie linfatiche ed estese dal pugno al gomito. 
Queste macchie scarse di numero (cinque o sei 
al più) erano pianeggianti, e scomparivano colla 
pressione; ma nei giorni successivi si fecero 
rilevate, assumendo un aspetto di papale e di 
noduli a base infiltrata, del diametro di mezzo 
ad un centimetro e di colore intensamente bru¬ 
no che non scompariva più del tutto colla pres¬ 
sione.. V . 

Finalmente qualche giorno appresso compar¬ 
vero sul torace e sull’addome altre macchie eri- 
temal ose simili a quelle del braccio, pure scarne 
di numero, che assunsero pure ben presto il ca¬ 
rattere rilevato nobiliare e che al pari di quelle 
persistettero a lungo prima di scomparire. 

Caratteristica è la curva termica presentata 
dal paziente, che rivela un tipo di febbre ad 
esacerbazioni periodiche di quattro in quattro 
giorni risolventisi per elisi, precedute da oscil¬ 
lazioni di modico grado e clinicamente da brivi¬ 
di piu o meno sensibili, accompagnata dii ag¬ 
gravamento notevole dei sintomi generali e se- 
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SEZIONE PRATICA 


guita da sudore profuso (Vedi tavola termome¬ 
trica). 

Le condizioni generali del paziente presenta¬ 
rono fasi di miglioramento e di peggioramento 
in dipendenza dagli accessi febbrili; il polso 
subì pure oscillazioni diverse, mantenendosi pe¬ 
rò quasi sempre frequente : lé urine che all’ini¬ 
zio della malattia erano normali, presentarono 
qualche volta durante il suo decorso tracce di 
acumina; non vi si riscontrò però mai zuc¬ 
chero. • • 

L’esame batteriologico e culturale del sangue 
riuscì negativo; quello citologico dimostrò le 
inde caratteristiche' dell’oligoemia. 

Il trattamento ebbe di mira le manifestazioni 
locali e la infezione generale. La cura locale 
consistette principalmente in impacchi caldi al 
sublimato su tutto l’arto superiore destro com¬ 
presa la regione axillo-pettorale adiacente, e nel 
riposo in posizione elevata permanènte dell'arto. 

Dinanzi a questo trattamento cedettero a poco 
a poco l’edema, il processo linfagioitico, gli in¬ 
gorghi ghiandolari e l’esantema, non senza pre¬ 
sentare però periodi di sosta e di regresso ad 
ogni nuovo attacco febbrile. Si mostrarono più 
resistenti alla cura gli ingorghi ascellari e le 
macchie papulo-eritematose disposte lungo le 
vie linfatiche. Alcune di quelle apparse spi to¬ 
race e sull’addome furono trattate colla tintura 
<ii jodio, ma anch’esse tardarono molto a spa¬ 
rire del tutto'. 

La cura generale, semplicemente tonico-sinto¬ 
matica nei primi giorni della malattia consi¬ 
stette a partire dal 4 ottobre in iniezioni intra¬ 
muscolari di sublimato corrosivo di un centigr. 
ciascuna praticate giornalmente nelle regioni 
glutee. 

Al tèrzo giorno dall’inizio di questa cura l’in¬ 
fermo presentò ancora un attacco febbrile in 
cui la temperatura oltrepassò i 40°, mai rag¬ 
giunti lino allora; segno che l’infezione aveva 
toccato la sua massima intensità; ma dopo d’al- 
iora la temperatura prese a calare rapidamente 
fino a raggiungere definitivamente la norma, 
dopo un ultimo breve rialzo finale che toccò 
appena i 38°,9. 

Ma più che la curva termica le cui vicende 
naturalmente non potevano sottrarsi alla in¬ 
fluenza dei fenomeni infiammatori locali, ci con¬ 
fortò in questo trattamento lo stato generale del 
paziente, il quale migliorò ràpidamente, presen¬ 
tando una vivacità mai fino allora dimostrata, 
e la scomparsa della cefalea, dei brividi di fred¬ 
do, del malessere generale ed il ritorno dell’ap¬ 
petito. 

Questo miglioramento fu anzi così rapido e 
notevole che non fu possibile trattenere più a 
lungo il paziente all’ospedale come avrei desi¬ 
derato per meglio controllarne e convalidarne 
la guarigione : egli, approfittando della mia tem¬ 
poranea assenza, volle essere ricondotto a ca¬ 
sa, benché non fossero ancora spariti del tutto 
gli ingorghi ghiandolari all’ascella destra. 

Egli pertanto lasciò l’ospedale il 21 ottobre; 
ma io ebbi successivamente occasione di rive¬ 
derlo ancora due volte, il 25 ottobre e il 27 di¬ 
cembre, portatomi a visitare dai suoi parenti, 
i quali mi affermarono che il ragazzo non solo 
non aveva più avuto febbre, ma aveva anche 


buon appetito; tuttavia essi erario in pensiero 
vedendolo pigro e svogliato e parendo loro che 
egli non si rimettesse abbastanza presto in forze 
come aveva fatto sperare da principio e come 
si sarebbe aspettato data l’abbondante nutrizio¬ 
ne. Essi sópra tutto temevano che egli fosse 
minacciato dalla stessa malattia, il diabete, che 
già aveva uccisi due suoi fratelli in giovanissi¬ 
ma. età. L’esame delle urine però non rivelò 
tracce nè di albumina nè di zucchero. 

Il 25 ottobre io riscontrai nel ragazzo uno 
stato di profonda anemia che spiegava abba¬ 
stanza. la facile stanchezza e la pigrizia da lui 
accusate. Nulla riscontrai a carico dei visceri 
toracici e addominali. La ferita della mano de¬ 
stra era completamente cicatrizzata, ogni trac¬ 
cia di tumefazione scomparsa nella mano e nel 
braccio; le linfoghiandole dell’ascella destra ri¬ 
dotte a due piccolissimi noduli indolenti; sol¬ 
tanto in corrispondenza della regione interna 
del gomito si percepiva un piccolo ganglio lin¬ 
fatico alquanto dolente alla pressione. Le mac¬ 
chie eritema-papillose del braccio erano scom¬ 
parse; invece quelle apparse successivamente 
sul torace e sull’addome, benché molto attenua¬ 
te, non erano ancora svanite del tutto. 

Consigliai la campagna ed una cura ricosti¬ 
tuente a base di arseniato di ferro a gocce. 

Quando rividi il ragazzo il 27 dicembre 1916 
lo trovai in migliori condizioni di nutrizione 
ma sempre molto pallido. Egli non accusava 
nessun disturbo particolare e conservava buon 
appetito ma si sentiva sempre fiacco e pigro. 
I suoi parenti dichiararono che egli aveva trat¬ 
to poco vantaggio dalla campagna e dalla cura 
arsenicale e ferruginosa, forse perchè non l’a¬ 
veva continuata quanto s.arebbe stato necessa¬ 
rio, non avendo consumato che una sola boc¬ 
cetta, di arseniato di ferro Eambeletti. 

Dall'esame obbiettivo nulla rilevai di anorma¬ 


le agli organi toracici e addominali; fegato e 
milza nei limiti fisiologici: nulla nelle urine. 
Si riscontrarono invece linfo-ghiandole multiple 
al collo ed alle cavità ascellari, piccole, dure, 
indolenti. Prescrissi quindi iniezioni ipodermi¬ 
che di arseniato di ferro e di siero .iodato alter¬ 
nate. Da allora non ebbi più occasione .di rive¬ 
dere l'infermo. 


Concludendo, nel caso clinico surriferito dob¬ 
biamo rilevare sopratutto; 

1° dal lato famigliare , condizióni di oligoe¬ 
mia costituzionale e la morte di due fratelli del 
paziente per diabete in giovanissima età; dal 
lato personale cloroanemia spiccata e deficien¬ 
za psico-organica che possono aver creato nel¬ 
l’infermo particolari disposizioni alla infezione 
die lo ha colpito; 

2° la specie del topo morsicatolo che corri¬ 
sponde a quella detta da chiavica a cui pare si 
debba attribuire oltre i caratteri di speciale ag¬ 
gressività, anche il maggior numero dei casi 
della malattia in discorso; 

3° la permanenza in seno alla ferita per 
G giorni circa’ di un frammento di dente del to- 
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po infetto, che può aver favorito notevolmente 
l’insorgere della malattia ed il ritardo della ci¬ 
catrizzazione della ferita stessa; 

4° il decorso a periodi regolari della curva 
termica quando essa non fu influenzata da altro 
trattamento che da quello antisettico locale; 

5° l’efficacia manifesta delle iniezioni di su¬ 
blimato corrosivo sia sull’andamento della feb- 
bre, sia e più ancora sullo stato generale e sui 
principali fenomeni locali, edema, ingorghi 
ghiandolari, linfangiti, esantema; 

6° lo stato di depressione profonda svilup¬ 
patosi nel paziente in conseguenza della malat¬ 
tia, sproporzionato affatto alla durata di que¬ 
sta ed alle stesse predisposizioni personali del- 
l’infermo, e la persistenza dell'adinamia gene¬ 
rale che protrasse lungamente la convalescenza. 

❖ 

* * 

L’esperienza di un solo caso non è certo suf¬ 
ficiente per basarvi delle conclusioni assolute 
sulla efficacia delle iniezioni di sublimato cor¬ 
rosivo nel trattamento del Sodoku; ma io credo 
che essa sia almeno incoraggiante, anche a pre¬ 
scindere dalle accennate considerazioni di ana¬ 
logia clinica, e forse anche eziologica, che avvi¬ 
cina questa malattia alle altre forme già note 
di spirochetosi; per cui ritengo giustificato insi¬ 
stere sulla cura da me sperimentata anche in 
riguardo alla sua innocuità. 

Io poi che avendo seguito tutto il corso della 
malattia ho potuto osservare il rapido migliora¬ 
mento dei fenomeni generali e il modificarsi del¬ 
la curva termica dopo le prime iniezioni di su¬ 
blimato, e che dalla osservazione quotidiana 
del paziente ho potuto trarre tutto un cumulo di 
impressioni subbiettive che alle volte valgono 
a confermare più d’un fatto il nostro convin¬ 
cimento, io penso anzi che se l’infermo fosse ri¬ 
masto più a lungo sotto la nostra osservazione 
ed avesse potuto continuare la cura per più 
lungo tempo, la sua guarigione avrebbe potuto 
essere meglio affermata e probabilmente sareb¬ 
be stata anche abbreviata la convalescenza. 


RAMMENTIAMO ai lettori che il perio¬ 
dico “ LE MALATTIE DEL CUORE „ di¬ 
retto dal prof. Mariani della R. Università 
di Genova, conserva pel corrente anno, 
rabbonamento a L. 12 e per gli abbonati 
al Policlinico L. IO soltanto. 

Rivolgersi all’Editore prof. E. Morelli". 
Via Sistina, 14 - Roma. 

II numero di gennaio contiene un articolo 
originale di Sir James Mackenzie dedicato 
al detto giornale sulla EDUCAZIONE ME¬ 
DICA. . 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Militare di S. Marta 
del Sovrano militare Ordine di Malta. 

Di un segno semplice e facile a constatare 
nelTinsufficienza circolatoria iniziale 

per il prof. Giovanni Galli, 
direttore del riparto per cardiaci. 

La diagnosi precoce costituisce il desidera- 
ium per ogni malattia, poiché le probabilità 
di risultato terapeutico favorevole diventano 
cosi maggiori. Gli sforzi dei clinici mirano alla 
diagnosi precoce, ed è noto quanti espedienti, 
di semiotica e di laboratorio vengano usati, 
per es., nel campo della tubercolosi polmonare. 

In cardiopatologia si è fatto e si va facendo 
lo stesso lavoro per poter giudicare precoce¬ 
mente la capacità funzionale del cuore. Uno 
dei sintomi, ai quali giustamente si annette 
importanza, e Federila cutaneo. Come si sa, 
questo è provocato da una stasi venosa e ri¬ 
spettivamente linfatica nella cute e tessuto sot¬ 
tocutaneo, per cui la parte edematosa si fa tu¬ 
mida e la pressione del dito vi lascia un'im¬ 
pronta più o meno evidente — la così detta 
fovea — che sparisce dopo un tempo più o me¬ 
no lungo, secondo la quantità del liquido tra¬ 
vasato, l’elasticità della cute e la vis a tergo 
della circolazione. 

Krehl, uno dei più competenti cardiopatolo¬ 
gici, scrive die « per la diagnosi della debolez¬ 
za cardiaca si deve tener conto anche del più 
piccolo edema». D’altra parte i trattati di se¬ 
meiotica insegnano che « l'edema si manifesta 
anzitutto e nel modo più intenso in quelle parti 
del corpo, dove la circolazione a causa della 
grande lontananza del cuore ed a motivo della 
gravità, è più danneggiata e quindi alle parti 
terminali delle estremità, ai piedi, alle mani, e 
stando il paziente a letto, nella regione sacra¬ 
le » (Salili, Romberg, A. Hoffmann, James Ma¬ 
ckenzie, Huchard, ecc.). 

Quest’ultima proposizione non è esatta. Io 
ho osservato con cura dove s’inizia l’edema 
dei cardiopazienti ed ho visto che esso di pre¬ 
ferenza compare nella regione toracica e so- 
pratutto nella, regione del precordio e dello 
sterno. Non bisogna però fare la compressione 
col dito ma collo stetoscopio, il quale lascia 
un’impronta circolare netta di una durata, che 
può mettersi in rapporto collo stato di imbibi¬ 
zione della cute e del connettivo sottocutaneo 
e col grado di pressione circolatoria nella zo¬ 
na osservata. 

È curioso come non si sia fissata l’attenzione, 
dei semeiotiei su questo semplice segno, tanto 
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più che esso appare così evidente, dopo avere 
ascoltato il cuore di un individuo con circolo 
difettoso, che i vari punti di ascoltazione per¬ 
mangono come bollati dalle fovee dello steto¬ 
scopio. Nei casi iniziali, se si ripete la compres¬ 
sione collo stetoscopio su altre parti del corpo 
(legione tibiale malleolare, dorso) non si può 
provocare alcuna fovea. Queste per così dire 
« tracce di edema » non sono del tutto trascu¬ 
rabili, possono guidare il giudizio e permettere 
un certo controllo sull’andamento della stan¬ 
chezza cardiaca, secondo cioè lo sparire o lo 
aumentare delFedema precordio-sternale. 

Il segno poi ci può dare luce anche su certi 
aumenti di peso pai alogici dei cardiopazienti, 
non per aumento di tessuti utili, ma per imbi- 
biziorfe acquosa dell’organismo, senza dar luo¬ 
go ad edemi degli arti.. 

D’altra parte è strano come si presenti ede¬ 
ma in una parte del corpo, che si trova, così 
vicina al cuore, a 1.1 « » stesso livello di gravità 
idraulica, quando ramno sta in piedi e ad un 
livello anche superiore, quando e coricato. 
Queste sono condizioni precisamente opposte a 
queile indicate dagli autori, come determinanti 
dell’edema da stasi. 

Devono esistere condizioni speciali, che fa¬ 
voriscono 1’ insorgere dell’edema precordio- 
sternale. La circolazione della linfa è subordi¬ 
nata. alla pressione, con cui circola il sangue 
nei capillari, per cui in ultima analisi è da 
mettersi in rapporto colla forza del cuore. Ma 
altre cause vi sono e cioè i movimenti attivi e 
passivi dei muscoli, i quali mentre si contrag¬ 
gono e si rilasciano, esercitano azione bene¬ 
vola come sulla circolazione venosa, così sulla 
linfatica. Anche la meccanica respiratoria ha 
un’influenza notabile sul movimento delle lin¬ 
fe. Durante l’inspirazione si forma una pres¬ 
sione negativa nel torace, che aspira il san¬ 
gue venoso, accelerandone il corso, ed indi¬ 
rettamente la linfa, i cui due canalicoli prin¬ 
cipali vanno, com’è noto, a sboccare nelle due 
vene succlavie. 

La regione del precordio e sternale, essendo 

povera di muscoli, si trova in condizioni di in- 

* * 1 

fèriorità di fronte ad altre regioni, per cui 
viene a far difetto un fattore importante della 
circolazione venosa e linfatica. La, regione pre¬ 
tibiale, senza muscoli, sta in condizioni mi¬ 
glimi, poiché la contrazione ed il rilascio dei 
potenti fasci muscolari della gamba fa tendere 
e rilasciare la cute pretibiale, in maniera più 
energica, che non possono fare i muscoli della 
respirazione, che del resto nella stanchezza 
cardiaca si contraggono meno ampiamente, 
essendo il respiro più frequente e superficiale. 


Fri a zona paragonabile a quella sternale è la 
frontale, dove in realtà spesso si trova anche 
l'edema iniziale, come al precordio. 

Disturbi idi-aulici al torace furono già no¬ 
tati. Un sintomo, che presenta interesse per ii 
segno, che sto rilevando, è la corona lineare 
di venuzze dilatate, lungo le .arcate costali, e 
che viene messa in dipendenza di stasi locali, 
nelle vicinanze dell’inserzione del diaframma 
e da v. Nuorden interpretata come segno di 
incipiente stasi nei polmoni, specialmente dei 
soggetti adiposi. 

Il segno, di cui qui è parola, non vi trova 
sempre nei cardiopazienti, anche organici, 
con evidenti vizi valvolari, quando siano bene 
compensati, mentre d’altra parte si incontra 
anche in individui con valvole Integre, ma 
con ‘circolo difettoso. Si associa spesso a ma- 
nifestazioni precordialgiche, a parestesie, a sen¬ 
sazioni di peso o di molestia nella regione del 
cuore. Non sembra del tutto illogico supporre 
un certo nesso fra questo segno e le pareste¬ 
sie ed algie precordiali. Il massaggio locale, le 
vibrazioni, certe applicazioni elettriche sono 
utili in queste noiose e così frequenti manife¬ 
stazioni e non è improbabile che queste mano¬ 
vre terapeutiche sortano buon effetto, perchè 
stimolano la circolazione venosa e linfatica 
della parte. 

Ad ogni modo mi pare che il segno abbia 
qualche valore diagnostico e prognostico e che 
meriti per la sua. semplicità di attrarre una 
maggiore attenzione dei medici. 

Roma, ottobre, 1917. 
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SERVIZI SANITARI. 

Sul servizio chirurgico al fronte. 

Prof. Gerolamo Gatti. 

Fin dal principio della, guerra è apparso vi¬ 
talissimo' problema l’organizzazione dei .sei-vi¬ 
zi sanitari di l a linea per il massimo rendi¬ 
mento delle singole attività e dei mezzi di cui 
possiamo disporre e molti si sono occupati del¬ 
l’argomento in questa ed altre Riviste. 

Prestando servizio in un ospedale da guerra 
al fronte ho potuto osservare il funzionamento 
dei nostri servizi chirurgici avanzati e così mi 
permetto di occuparmi qui di essi, degli incon¬ 
venienti osservati e delle riforme che mi par¬ 
rebbero del caso. 

1° Numero > insufficiente di chirurghi di pro¬ 
fessióne. — È questa una grave deficienza del 
nostro servizio chirurgico di guerra. Per ren¬ 
derla minore occorrerebbe aumentare la mobi¬ 
litazione dei chirurghi. I clinici chirurghi fe¬ 
cero già la proposta di essere mobilitati. Ed è 
certo che anche i patologi chirurghi ed i chi¬ 
rurghi primari tutti sarebbero ben contenti di 
essere mobilitati in ([nel qualsiasi modo che 
piacesse all'autorità sanitaria militare di uti¬ 
lizzare l'opera loro in modo da renderla ve¬ 
ramente profìcua. E si avrebbe così un maggior 
numero di chirurghi provetti da poter manda¬ 
re in zona di guerra, ripartendoli e anche avvi¬ 
cendandoli e tenendo conto di tutti gli elementi 
del caso. 

Minore utilizzazione ilei chirurghi e minor 
rendimento lóro : 

a) Personale. — Ciò si deve innanzitutto ad 
una questione di personale: I. 1 clinici chirur¬ 
ghi avevano fatto la proposta di essere mobi¬ 
litati neon tutto il loro personale. Invece si 
sono mobilitati i singoli chirurghi e non si 
è ancora potuto prende]-e la decisione di mo¬ 
la ti tare cliniche e reparti chirurgici. E' trop¬ 
po noto come ogni chirurgo col proprio per¬ 
sonale affiatato possa compiere un lavoro as¬ 
sai maggiore e più profìcuo che non con 
un personale fluttuante così da non potei- mai 
arrivare ad addestrarlo. Conveniva dal prin¬ 
cipio mobilitare cliniche e reparti e tutt’al 
piu, dato il bisogno, distaccare da essi sol¬ 
tanto «piegli Aiuti ormai maturi per fare da 
sè, allo scopo di farli diventare capi-reparto 
con personale assistente stabile. E se ciò per¬ 
turberebbe facendolo ora d’un tratto si potreb¬ 
be a ciò procedere gradatamente e soprattutto 
ì'ci periodi invernali, o comunque di minor azio¬ 
ne. II. Accorrerebbe poi evitare i lunghi periodi 
di inoperosità dei chirurghi nelle unità ospita¬ 
li• ce avanzate, dovuti al fatto che dopo il rapido 


Sgombero dei feriti esse .restano vuote, o quasi 
fino a nuove azioni. Codeste prolungate inatti¬ 
vità non solo costituiscono un minor rendimen¬ 
to di ogni singolo chirurgo,» ma sono depri¬ 
menti allo spirito dei chirurghi abituati all’o¬ 
perosità e svogliano, soprattutto i volontari, o 
dall’andare, o in ogni caso dal permanervi con 
continuità. A ciò si potrebbe provvedere, o con 
lo spostamento dei nuclei e gruppi chirurgici 
come propone* il Perez (Sez. pratica del Policli¬ 
nico, 19 agosto 1917), o, come chiarirò meglio 
più avanti, aumentando il numero dei letti de¬ 
gli ospedaletti da campo, così che una parte 
di essi possa essere destinata alla permanen¬ 
za dei feriti dando così modo ai chirurghi che 
vi si trovano di avere anche fra un’azione e 
l’altra degli infermi in cura. ' 

h) Mezzi. - .La minor utilizzazione dei chi¬ 
rurghi e quindi il minor rendimento loro si 
deve oltreché ad una questione di personale 
ad una questione di mezzi, poiché molti ospe¬ 
daletti avanzati, o per la loro ubicazione, o 
per le condizioni dei loro locali, o per il loro 
insufficiente arredamento soprattutto in fatto 
di servizi tecnici (di indagini sugli infermi, (li 
operazione e di medicazione) non si trovano in 
condizioni adeguate per l’esplicazione di tutta 
l’attività che chirurghi provetti potrebbero pro¬ 
ficuamente dare. Si potrebbe provvedere a to¬ 
gliere tale manchevolezza sviluppando mag¬ 
giormente tutti i mezzi adeguati per il più 
allo esercizio della chirurgia in tutti quegli o- 
spedali avanzati e delle retrovie che possano 
essere diretti da chirurghi competenti, come 
pensa del restò e come ha fatto per quanto ha 
potuto il gen. med. prof. Bonomo nella sua Ar¬ 
mata (Congr. Soc. ital. di chir., 5 marzo 1917). 

3° Mancanza di « unità di indirizzo » e di 
« concreta responsabilità nelle successive cure 
cui c sottoposto un ferito nei suoi vari passaggi 
dall,- linee di azione fino alle retrovie e .alla 

zona territoriale : 

a) Unità di indirizzo. — È certo che ora il 
direttore di sanità non ha modo di dare unità 
di indirizzo chirurgico agli ospedali del suo 
Corpo d’armata, perchè la sua scelta non è 
fatta con criterio prevalentemente chirurgico, 
perchè la sua funzione prevalente è di organiz¬ 
zazione (ed è assorbito dal lavoro di costitu¬ 
zione degli ospedali, in modo particolare dal 
lavoro direttivo nello sgombero dei feriti, eco.), 
perchè infine dati i frequenti spostamenti dei 
Corpi d’armat i i direttori di sanità, che ne se¬ 
guono le sorti, si spostano di frequente e ab¬ 
bandonano spesso dopo pochi mesi il gruppo 
di ospedali ad essi affidato per andare ad assu¬ 
mere la direzione di un altro gruppo nella nuo¬ 
va zona in cui si reca il loro Corpo d’arma- 
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ta. Così il mio ospedaletto dal maggio all’otto¬ 
bre 1917 ha cambiato tre direttori di sanità. Co¬ 
me può il direttore di sanità in tal modo co¬ 
stituirsi un corpo di ospedali secondo un deter¬ 
minato programma di organizzazione e secon¬ 
do un determinato indirizzo se, appena cono¬ 
sciuti gli ospedali e appena affiatato con diret¬ 
tori e capi-reparti di essi, deve cedere il posto 
ad un altro? 

Per tutto quanto sopra le sparse unità ospi¬ 
taliere di ogni Corpo d’armata, in mancanza 
di un Direttore di « Settore chirurgico », coinè 
è stato proposto da Alessandri e Bastianelli 
(Sez. pratica del Policlinico, 25 marzo 1917), se¬ 
guono indirizzi diversi senza legame, se ne togli 
quel filo scientifico che Congressi e Riviste crea¬ 
no a collegare le direttive, Congressi e Riviste 
però che generalmente valgono solo per i chi¬ 
rurghi di professione, perchè gli altri non par¬ 
tecipando a Congressi e non avendo spesso le 
Riviste ed essendo già abituati ad altre funzio¬ 
ni mediche non ne risentono, o ne risentono 
assai meno l’influenza. 

Ove proprio non si creda di accogliere la pro¬ 
posta di un Direttore di « (Settore chirurgico » 
potrebbe a ciò provvedere la organica creazio¬ 
ne di Consulenti chirurghi di Armata, o di Con¬ 
sulenti chirurghi di Corpo d’armata che anche 
il Faralli propugna (Sez. pratica del Policlini¬ 
co, 15 aprile 1917), come ne esistono già e che 
(mobilitando in maggior numero i chirurghi) 
si potrebbero avere in numero e con competen¬ 
za sufficienti. 

b) Responsabilità. — Quanto alla concreta 
responsabilità nelle successive cure dei feriti 
si potrebbe provvedervi riducendo gli eccessivi 
passaggi dei feriti negli ospedali della zona di 
guerra mandandoli direttamente, o dalla Se¬ 
zione di sanità, o daH’Ospedaletto da campo 
ad una sede ospitaliera definitiva dove debba 
svolgersi la loro cura. Diminuendo il numero 
dei passaggi e dando organicità tecnico-profes¬ 
sionale ad ogni zona di Corpo d’Armata (o con 
Direttore di Settore, o con Consulente) sarà più 
facile la ricerca della responsabilità dei curanti 
e soprattutto sarà assai meglio stimolato il 
sentimento della responsabilità e l’interessa¬ 
mento clinico-operativo dei curanti. 

4° Sgombero dei feriti. — Un grave inconve¬ 
niente è quello dei numerosi passaggi che i 
feriti devono fare dai « Posti reggimentali » eti¬ 
le « Sezioni di Sanità » e dalle « Sezioni di Sa¬ 
nità agli Ospedali successivi. 

a) I feriti quando giungono ad un Ospeda¬ 
letto avanzato dopo l’azione hanno il massimo 
bisogno di riposo: basta vedere codesti feriti 
cadere spesso appena giunti in un sonno che 
pare letargo per comprendere resaurimento 
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nervoso a cui le fatiche, le emozioni e l’alimen¬ 
tazione irregolare durante l’azione hanno con¬ 
dotto i feriti e come sia penoso doverli scuo¬ 
tere per fare sgombrare, talora dopo'poche ore 
di sosta. 

b) Un prolungato riposo favorirebbe una 
pronta ripresa delle condizioni generali e quin¬ 
di un risveglio di tutti i poteri di difesa e di 
reazione contro le infezioni, le quali trovano 
certo nello stato di depressione generale dei fe¬ 
riti le più adatte condizioni di sviluppo. 

c) Contro lo sviluppo di gravi infezioni e 
per la più perfetta cura della lesione sarebbe 
assai più efficace un soccorso chirurgico pron¬ 
to e completo, cioè una vera e propria sistema¬ 
zione definitiva dell’ammalato, con permanen¬ 
za di esso per le cure post-operative necessa¬ 
rie fino a che sia tolto ogni pericolo di compli- 

. cazione, o comunque di compromissione del 
risultato curativo, invece delle medicazioni af¬ 
frettate, necessariamente incomplete che si fan¬ 
no ora nei numerosi passaggi, in cui il curan¬ 
te ha una minore responsabilità ed un minore 
interessamento clinico-operativo di quello che 
avrebbe se sapesse di avere affidato l’amma¬ 
lato per la. cura completa. 

A codesto inconvenienete dei numerosi pas¬ 
saggi successivi si propone dall’Alessandri 
(Sez. Pratica del Policlinico, 15 luglio 1917), 
ai porre riparo nel modo seguente : la « Sezio¬ 
ne di Sanità », medicati e opportunamente si¬ 
stemati con apparecchi provvisori i feriti, do¬ 
vrebbe mandarli con vetture automobili, in ba¬ 
relle, o seduti, non come ora agli « Ospedaletti 
da campo », cioè agli Ospedaletti della zona mo¬ 
bile, ma direttamente più indietro agli Ospe¬ 
dali della zona fissa a 20-25, o al più a 30-40 
chilometri. 

Io credo che un altro modo di porre riparo 
all'inconveniente in parola potrebbe essere an¬ 
che quello di dare maggior sviluppo di letti, di 
servizio e di personale tecnico , chirurgico agli 
attuali Ospedaletti da campo. Con questo del 
resto non si farebbe che rendere organica la 
naturale tendenza che, sotto l’impulso della 
necessità, essi hanno ad aumentare il numero 
dei loro letti. Infatti molti Ospedaletti, per 
sgombrare meno tumultuosamente i feriti loro 
inviati, hanno portato i loro letti da 50, a 100, 
a 200, ciò che rende possibile di destinare un 
numero anche rilevante di letti per trattenere 
più a lungo gli sgombrabili (medicandoli con- 
vonientemente prima dello sgombero) e desti¬ 
nare una parte di letti a trattenere un certo 
numero di feriti gravi, anche cavitari, per o- 
perarli, cioè per una cura chirurgica operativa 
ci ni,pietà con permanenza e cure posl-upera- 
tive. 
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Di fronte a certi casi di ammalati che arri¬ 
vano agli Ospedaletti da campo con emorra¬ 
gie, alle quali raffrettata emostasi dei primi 
posti di .soccorso ha potuto provvedere solo in 
modo incompleto e che presentano una conti¬ 
nuata per quanto limitata perdita di sangue, 
di fronte a certi stati di grave depressione ecc., 
vien fatto di considerare che in molti casi è 
preferibile che i feriti arrivino all’ « Ospeda- 
detto da campo » un paio d’ore prima di quel¬ 
lo che agli « Ospedali della zona fissa » a 20-40 
km. indietro e abbiano all’Ospedaletto da cam¬ 
po una più pronta cura ospitaliera. E la « Se¬ 
zione di Sanità » (che dovrebbe medicare e si¬ 
stemare con apparecchi provvisori i feriti man¬ 
dandoli direttamente indietro agli Ospedali 
della zona li,ssa, saltando via gli Ospedaletti da 
campo), potrà essa, tanto assorbita nel lavoro 
di smistamento, di ricovero dei non trasporta¬ 
bili non operabili ecc., compiere anche tutto il 
lavoro di medicazione che dovrebbe essere mag¬ 
giore di quello attuale dovendo sistemare am¬ 
malati pei 1 un maggior percorso? E quando pu¬ 
re riesca a farlo lo potrà nelle condizioni in 
cui può compierlo l’Osnedaletto avanzato e po¬ 
trà esservi sempre ivi la calma, quando pure 
vi sia tutta la competenza clinico-operativa 
che si richiede per decidere rapidamente della 
precisa lesione e delle precise indicazioni di 
intervento e pei 1 decidere con sicurezza se si 
tratti di un ammalato da inviare per l’inter¬ 
vento, o all’Ambulanza-chirurgica, o allOspeda- 
letto avanzato chirurgico anziché più indietro 
all’Ospedale della zona fìssa sopra accennato, 
destinato a ricevere i feriti delle parti molli, 
moltissimi fratturati anche leggierissimi? 

Cosicché a me parrebbe che mentre la mag¬ 
gior parte dei feriti potrebbe essere mandata 
direttamente dalle Sezioni di Sanità agli Ospe¬ 
dali della zona fìssa, specialmente i leggieris¬ 
simi, un certo numero potrebbe passare per 
gli Ospedaletti da campo, dove si potrebbe con 
mezzi maggiori che nella Sezione di Sanità e 
più prontamente che negli Ospedali di zona 
fbsa procedere alle urgenti cure e alla deci¬ 
sione sulla indicazione operativa, nei’ sgom¬ 
brarli negli Ospedali della zona fìssa con quel¬ 
la maggior calma che il diminuito afflusso dei 
feriti e l’aumentato numero dei letti dell’Ospe- 
claletto da campo consentirebbe. 

Il Faralli non approva l’espressione « zona 
fìssa» perché in caso di spostamento anche gli 
Ospedali di detta zona si spostano e ciò a ri¬ 
gor di termini é vero, ma io l’ho usata per 
meglio intenderci dato l’uso fattone dall’Ales- 
sandri. il (male certo ha dato a detta espres¬ 
sione un valore di relatività. 


5° Ubicazione e mobilità degli Ospedaletti 
da campo. 

a) Ubicazione. — Non v’è dubbio che la 
lunga portata delle artiglierie in questa guer¬ 
ra ha sconvolto il criterio delle guerre prece¬ 
denti per cui « gli Ospedali » dovevano avere 
l«i più grande vicinanza alla linea d'azione. 
Gli Ospedali da campo nella guerra attuale deb¬ 
bono stare ad una distanza non inferiore ai 
G-8 km. dalla i a linea, necessità i cui inconve¬ 
nienti sono diminuiti dalla maggior rapidità 
attuale dei mezzi di trasporto. Le stesse Am¬ 
bulanze chirurgiche debbono seguire tale leg¬ 
ge; il Bonomo osserva che nell’Armata in cui 
egli era Direttore di Sanità fu tentato di man¬ 
tenere le Ambulanze chirurgiche in posizioni 
più avanzate degli Ospedali da campo, ma si 
dovette presto rinunciare a ciò per l’assoluta 
necessità di un ambiente tranquillo e sicuro per 
i feriti innanzitutto e ciò pure afferma il Fa¬ 
ralli per la sua esperienza di Direttore di Sa¬ 
nità di Corpo d’Armata. 

Data la necessità di codesta maggior distan¬ 
za degli Ospedaletti dalla linea d’azione e quin¬ 
di il maggior percorso che devono fare i feriti 
per arrivarvi si è dimostrato in questa guerra 
insufficiente il servizio di sgombero, cioè trop¬ 
po scarse le « Squadre di porta-feriti », troppo 
scarse le «Autoambulanze» assegnate alle Se¬ 
zioni di Sanità e non adeguato l’organismo della 
« Sezione di Sanità », ove, oltre al « Ricovero » 
per assistenza ai gravissimi non trasporta¬ 
bili (ciò che, come nota il Faralli, è richiesto 
anche dai nostri regolamenti), occorrerebbe 
anche un « Piccolo reparto chirurgico » che, 
secondo lo schema Alessandri-Bastianelli, sa¬ 
rebbe una parte più mobile dell’Ambulanza 
chirurgica distaccata presso la Sezione di Sa¬ 
nità e, secondo il Perez, potrebbe essere anche 
campo d’azione dei « Nuclei, o gruppi chirur¬ 
gici specializzati d’Armata » che nei periodi 
di grande azione potrebbero trasferirsi fin là 
e dove sarebbero operati i gravissimi operabili 
non trasportabili che sarebbero poi mandati 
al « Ricovero » sopra indicato. 

b) Mobilità. — Nelle guerre precedenti, es¬ 
senzialmente manovrate, dominava il criterio 
per cui gli ospedali dovevano avere la massi¬ 
ma mobilità. In questa guerra invece, preva¬ 
lentemente di trincea, gli eserciti rimangono 
per lunghi periodi nelle stesse posizioni e la 
mobilità richiesta agli Ospedali è perciò mi¬ 
nore. Però il fatto che la nostra guerra era stata 
fino ad ora di posizione, senza rilevanti spo¬ 
stamenti aveva fatto passare forse troppo in 
seconda linea il concetto della mobilità degli 
Ospedali e ne abbiamo sentito le dolorose con¬ 
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seguenze nell i recente ritirata in cui tante co¬ 
struzioni fatte e in corso si dovettero abbando¬ 
nare e in cui per insufficienza di mezzi di tra¬ 
sporto si dovette abbandonare grandissima 
parte del materiale di arredamento dei nostri 
Ospedali. , 

Nella guerra attuale si hanno periodi di 
lunghe permanenze in trincèa, ma non man¬ 
ca di tanto in tanto l'azione manovrata e gli 
Ospedali da campo debbono essere forniti dei 
mezzi per potersi spostare rapidamente. E tali 
mezzi debbono essere rilevanti perchè i più im¬ 
portanti interventi operativi e le maggiori esi¬ 
genze tecniche della Chirurgia moderna, più 
che Ospedaletti semplicemente arredati purché 
mobilissimi, richiede impianti ospitalieri con 
abbondante arredamento, ciò che crea esigenze 
maggiori per una pronta mobilità. 

Le Ambulanze chirurgiche riuniscono il re¬ 
quisito della massima niobitita con quello del 
sufficiente arredamento tecnico e sarebbe ot¬ 
tima cosa averne un gran numero per po¬ 
terle utilizzare affiancate nel modo più oppor¬ 
tuno ad un gran numero di letti per il loro 
massimo rendimento. Il loro vantaggio però 
non consiste tanto,, per ciò che ho detto sopra, 
nel potersi avvicinare con esse, come si crede¬ 
va, alla linea d’azione più degli Ospedaletti da 
campo, quanto nel fatto di una maggior mo¬ 
bilità nell’eventualità di spostamenti. Ma poi¬ 
ché l’alto costo delle Ambulanze chirurgiche 
ne limita il numero e gii Ospedaletti da cam¬ 
po resteranno in pratica l’elemento prepon¬ 
derante cui è assegnato, come dice il Rossi 
Doria, la buona chirurgia da guerra (Sez. Pra¬ 
tica del Policlinico, 15 aprile 1917) e poiché essi 
possono esser messi in condizione di ese¬ 
guire anche interventi cavitari, bisognereb¬ 
be poter dare a questi Ospedaletti i mezzi di 
trasporto adeguati, ciò che non si è potuto fare 
fin qui lasciandoli dotati di pochi carretti e di 
pochi cavalli e muli, mentre una adeguata do¬ 
tazione di auto-carri 'permetterebbe ad ogni 
Ospedale da campo la massima mobilità, so¬ 
prattutto nella ricca rete stradale delle nostre 
colline e della nostra pianura, e in caso di ri¬ 
tirata il salvataggio di tutto il materiale, ciò 
di cui ognuno comprende l’importanza dal 
punto di vista del valore del materiale e dei 
vuoti che la perdita di esso determina nell’or¬ 
ganizzazione sanitaria dell’esercito soprattutto 
in momenti di grave bisogno e di men facile 
ricostruzione. 

Conclusioni. — Concludendo io credo che per 
migliorare il servizio chirurgico al fronte, cioè 
per organizzare nel modo più orofìcuo le ma¬ 
gnifiche energie sanitarie che si sono manife¬ 
state in soccorso dei nostri feriti, tenuto conto 


del crescente accordo fra coloro che si sono oc¬ 
cupati dell’argomento, si dovrebbe provvedere 
a quanto segue : 

1° Le » Sezioni di Sanità » dovrebbero com¬ 
piere la funzione di smistamento mandando 
alle Ambulanze chirurgiche, o agli Ospedaletti 
da campo i feriti che si ritenessero bisognosi 
di cure operative urgenti, o di urgeneti parti¬ 
colari medicazioni e gli altri direttamente agli 
Ospedali di 2 a linea. La Sezione di Sanità do¬ 
vrebbe compiere anche la funzione di ricovero 
dei non trasportabili non operabili e avere ac¬ 
canto un piccolo reparto chirurgico (Sezione 
avanzata di un’Ambulanza, o di un Ospedalet- 
to da campo) per la cura dei feriti gravissimi 
non trasportabili operabili. 

2° Gli <( Ospedaletti da campo » dovrebbe¬ 
ro assumere un maggior sviluppo di servizi 
chirurgici (mezzi di indagine, sale di opera¬ 
zione e di medicazione) e di letti con largo uso 
di tende apposite e, quando vi siano chirurghi 
provetti, dovrebbe avere due sezioni : una se¬ 
zione di passaggio, la più numerosa di 'letti, 
destinata al passaggio dei feriti (trattenendoli 
il tempo sufficiente per l’adeguato riposo, esa¬ 
minandoli con maggiori mezzi e con più cal¬ 
ma die nella Sezione di Sanità e qualora non 
siano da operarsi sgombrandoli direttamente 
all’Ospedale di zona fìssa per la cura completa), 
l’altra, sezione operatoria, destinata alla per¬ 
manenza dei feriti, addominali, cranici, con 
gravi lesioni ossee e articolari, operandoli e 
trattenendoli poi fino a cura completata e as¬ 
sicurata. 

% 

Assieme a codesti Ospedaletti da campo po¬ 
trebbero funzionare anche, nella più adatta 
ubicazione, le « Ambulanze chirurgiche », o se 
del caso anche qualche « Ospedaletto da campo 
specializzato » per la sola cura degli addomi¬ 
nali. 

3° G.li « Ospedali da campo » dovrebbero 
essere forniti di un numero di autocarri ade¬ 
guato al bisogno dei più rapidi sposamenti. 

4° Negli Ospedali da campo di 2 a linea isti¬ 
tuzione di grandi centri chirurgici specializzati 
per la Chirurgia del sistema nervoso centrale 
e periferico, pei- le gravi lesioni ossee ed arti¬ 
colari e in genere per la cura dei feriti gravi 
trasportabili onde accogliere tutti i feriti che 
non potessero essere operati in zona di l a li¬ 
nea negli (c Ospedaletti da campo » o per il 
numero eccessivo dei feriti, o per la mancanza 
in questo, o quel punto della zona di Ospeda¬ 
letti da -campo con sezione operatoria, cioè or¬ 
ganizzati e funzionanti in modo da poter com¬ 
pier essi tale funzione. 

5° Una maggior mobilitazione dei chirur¬ 
ghi desinandoli ai servizi di zona di guerra, o 
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al servizio territoriale a seconda del caso, od 
anche avvicendandoli fra l’uno e l’altro ser- 

. . V 

VIZIO. 

6° Mobilitazione progressiva degli istituti 
universitari e dei reparti ospitalieri chirur¬ 
gici {anziché dei chirurghi singoli come fin qui), 
dando così modo ad ogni chirurgo operatore 
di avere il proprio personale assistente. Dagli 
istituti universitari e dai reparti ospitalieri si 
potranno distaccare solo quegli Aiuti ed Assi¬ 
stenti die abbiano raggiunta la maturità per 
dirigere essi stessi un reparto ospitaliere mi¬ 
litare. 

7° In ogni Ospedale dare e mantenere al 
Chirurgo operatore un numero adeguato di As¬ 
sistenti, per quanto limitato allo stretto neces¬ 
sario. In ogni caso poi gli Assistenti devono es¬ 
sere fissi onde ne sia possibile l’addestramento 
e si possa avere l’affiatamento nel reparto. 

8° Per favorire l’unità di indirizzo chirur¬ 
gico sviluppare quanto più possibile l’istitu¬ 
zione dei Consulenti di Armata e di Corpo di 
Armata, i quali potrebbero costituire un corpo 
consulente tecnico destinato a collegare le di¬ 
rettive delle varie zone e a favorire l’unità di 
indirizzo su tutto il fronte. 

Commissioni di Chirurghi e riforme. — Ho 
esposto alcune mie critiche e alcune mie pro¬ 
poste, accennando anche alle osservazioni di 
altri che si sono autorevolmente occupati del- 
l’importante argomento. Io mi permetto però 
di ritenere che sarebbe assai utile che la supe¬ 
riore autorità sanitaria militare, raccogliesse 
attorno a sè una Commissione di Chirurghi , 
ben esperti, autorevoli, per concretare, ora, ad 
esperienza fatta, le proposte atte a modificare 
e perfezionare l’organizzazione attuale. La non 
breve esperienza, le numerose osservazioni e 
discussioni fatte, la crescente concordia nel¬ 
le proposte fanno prevedere proficua l’opera 
di una tale Commissione, di cui potrebbe gio¬ 
varsi VAutorità sanitaria militare per i solle¬ 
citi desiderati provvedimenti destinati a per¬ 
fezionare il servizio chirurgico in soccorso dei 
nostri feriti al fronte. 

Firenze, novembre, 1917. 
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INTUBAZIONE DELIA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del profes¬ 
sore Francesco Egidi, Docente di Laringologìa iella 
IL Università di Roma. 

Elegante volume in carta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 4C figure. In commercio L. 3.50 più le spe¬ 
se dì spedizione. Pei nostri Abbonati, franco di 
porto e raccomandato L. 2.50. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli. Via Sistina, 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La vago toni a. 

(Dziembowski. — Tìerliner Klinische ' Wochen- 

schrift , 1917, n. 1). 

In seguito agli esperimenti farmacologici di 
Gottlieb e Meyer ed alle classiche osservazioni 
cliniche di Eppinger ed Hess fu dimostrato la 
esistenza di uno speciale stato morboso, che si 
manifesta con una anormale preptonderanza 
del tono del vago. Questo stato f,u detto vago- 
tonia. Ma la teoria delle malattie vagotoniche 
malgrado la sua notevole importanza non fu 
presa in conveniente considerazione e solo ora 
la guerra mondiale, durante la quale se né 
sono avute più frequenti manifestazioni, ha ri¬ 
dato a tale teoria il più vivo interesse. 

Eppinger ed Hess dimostrarono che alcuni 
individui reagiscono più vivacemente dei nor¬ 
mali alle sostanze v'agotropiche e simpatico¬ 
tropiche, ossia alla pilocarpina e all’atropina, 
e rispettivamente all’adrenalina. Gli stessi au¬ 
tori trovarono che nelle neurosi vegetative, che 
non hanno un’origine isterica, le iniezioni di 
pilocarpina producono un aggravamento dei 
sintomi, mentre quelle di atropina determina¬ 
no un miglioramento. Da ciò essi inferirono 
che queste malattie hanno la loro causa in un 
aumento dell’attività tonica del vago. 

Per comprendere ed apprezzare giustamente 
i processi che si svolgono in tali stati morbosi 
è necessario ricordare che il vago ed il simpa¬ 
tico regolano la funzione automatica degli or¬ 
gani vegetativi in modo che il primo ha un’a¬ 
zione stimolante ed il secondo deprimente. Lo 
aumento quindi del tono di uno di detti nervi 
provoca un rinforzo e rispettivamente un inde¬ 
bolimento della normale funzione degli organi 
vegetativi. Ma poiché il tono del vago e del sim¬ 
patico secondo le ricerche di Langley, Falta e 
Riedl è influenzato dagli ormoni, è naturale che 
la disfunzione della glandole endocrine deter¬ 
mina un’alterazione del tono stesso e quindi 
dell’attività degli organi vegetativi. Non tutti 
però gli individui reagiscono ugualmente al¬ 
l’azione degli ormoni. Ci sono individui nei 
quali la disfunzione delle glandule endocrine 
non provoca alcuna modificazione del tono dei 
nervi vegetativi. ,La vagotonia quindi come la 
simpatiootonia, ossia la speciale sensibilità dei 
rispettivi nervi, è una condizione organica, in¬ 
nata, costituzionale. Questa considerazione ci 
dà ragione del fatto che nei vagotonici si ri¬ 
scontrano sì frequenti anomalie di sviluppo, 
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per il 1918 non porta veruno aumento nei prezzi di abbonamento. 

L’Amministrazione spera che sarà tenuto conto di questa determinazione, la quale importa non 
lievi sacrifizi, per le gravi condizioni in cui si trova la nostra industria; e prega vivamente i signori 
associati di voler spedire l’importo del loro abbonamento enàro 11 corrente mese al più tardi. Ciò 
agevolerà molto il lavoro amministrativo, giacché l’estrema penuria ed il prezzo elevato della carta ci 
obbliga a limitare la tiratura dei fascicoli al numero strettamente necessario per gli abbonati ai cor¬ 
rente coi pagamenti. • ' > 

L’Amministrazione confida che i nostri fedeli abbonati vorranno rispondere eon slancio a questo 
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LA CLINICA OSTETRICA 

Periodico mensile di ostetricia, ginecologia e pediatria per i medici pratici 
Abbonamento annuo: Italia I« 6 - Estero Fr. 8 — Per gli abbonati al Policlinico Italia L. 4 - Estero Fr. 6 


Offerte agli associati a prezzi di eccezionale favore 

Prof. Cav. GIACINTO QUARTA , libero docen te nella R. Università di Roma 

VHDEMECUM DELLE INFERMIERE IN EH5N E NEGLI OSPEDALI 

con speciale riguardo alla cura dei malati e feriti in guerra 
Seconoa edizione accuratamente riveduta ed ampliata — Un volume di circa 300 pagine riccamente illustrato 
Prezzo lire 5. — Per gli abbonati al a Policlinico „ sole lire 3.50 (franco di porto e raccomandato). 
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D^r SO'É* ( L. FERRANNINI, docente di patologia e clinica medica nella R. Università di Napoli 2 a edizione, rive- 

l. 5, so {Manuale di Semeiologia Medica, Fisica e Funzionale. SèlS 

SOMMARIO. La Storia Clinica — Semeiologia fisica generale — Semeiologia dell’ apparecchio respira¬ 
torio — M. deirapparecchio circolatorio — Id. dell’addome — Id. dell'apparecchio digerente — Id. dell’apparecchio 
orinario —> Id. del sistema nervoso — Id. del sangue — Id. del ricambio materiale. — Volume in XVI grande, 

di 490 pagine, con 108 figure intercalate nel testo, rilegato in piena in tela inglese, che è in commercio 

al prezzo di L. 7. ; _'_ • \ '■ . \\ 1 


U&P aolo f BRUNETTI, docente di patologia chirurgica nella R. Università di Roma. SOMMARIO. Parto I. Nozioni 

Uso ile Cicli e i neoplasmi del Mesentere. SS» 

ciati t dei neoplasmi. Volume in Vili grande, di 859 pagine, con 11 figure, che è in commercio m\ 
prezzo di L. 10. • __ • _. . . . ~ ■ ' • - _ 


1W«Uì1p A. Neissek e I. Iadasson Traduzione italiama dall’originale tedesco con note ed ag- 
pm j il n in gmnte del Dott. V. Montesano, docente nella R. Università di 

L ift Cft yniflltlP min PPlflP Roma. Volume in Vili grande, di 752 pagine, con 52 figure in- 
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Dott. Al. CASlPEGGJANi; Capitano Medico, Assistente onorario nella R. Clinica Oto-rine-laringoiatrica di Roma. 

La diagnosi della Sordità nei suoi rapporti clinici e sociali. 

Fu giudicata una pubblicazione Interessante e che si legge volentieri, uno studio clinico e medico-legale della sordità 
di utilità scientifica e pratica. È una guida preziosa alla diagnosi - della sordità. 

Vi sono esposte le cause della malattia, progredendo ordinatamente dall’apparecchio periferico dell’udito, lungo Le vie 
acustiche, fino al centri cerebrali. Sono illustrate le sordità traumatiche, tossiche, in rapporto con lo stato generale, con 
Le malattie del sistema nervoso, le forme organiche e funzionali ed i processi patologici coi? cui potrebbero esser confuse. 
Il metodismo di esame dell’ammalato forma oggetto di uno speciale capitolo. 

VI è svolto Infine un argomento importantissimo e degno di rilievo: le manifestazioni extra-auricolari deUa Bordltà. 
che si rivelano nelle regioni e negli organismi vicini e lontani, che si ripercuotono sull’Intero organismo, sul valore 
sociale dell’Individuo, sulle più elevate estrinsecazioni della psiche. 

Questi brevi cenni raccomandano già la pubblicàzione a tutti gli studiosi, ai medici pratici ed in special modo al pa 
rttl medico-legali. , ' _ ... ,, T 

Volume in Vili grande, di circa 100 pagine, con una Tavola, m commercio al prezzo di L. 4 

ai nostri associati si spedisce per sole L. 3#2^55, franco di porto. 


Dott. E. FABRI: Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semiotica speciale) 

Un volume di 164 pagine, in-16°, con tavole fuori testo. 

I nostri associati che desiderano provvedersi di questo utile manualetto, lo riceveranno pronta 
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Data la notevole importanza dell’argomento, trattato esaurientemente in questa recen¬ 
tissima monografia, in cui sono riassunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, 
cliniche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni personali dell'Au¬ 
tore, ci siamo procurati, certi di far cosa gradita ai nostri 1 abbonati, il mezzo di offrire a 
condizioni vantaggiose un libro indispensabile non solo per ehi si occupa di Patologia spe¬ 
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Lire 8,50, franse di porte. 
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Ai Signori Abbonati, 

La' benemerita Società Editrice Dante Alighieri, cedendo alle nostre premure, e nel nobile 
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Volume li. - Lesioni violente delle ossa — Malattie delle ossa — Lesioni violente delle articolazioni 
— Malattie delle articolazioni — Lesioni violente e malattie dei muscoli — Lesioni violente e malattie 
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Volume III. - Anatomia macroscopica dell’encefalo — Istologia generale del nevrasse — Localizza¬ 
zioni encefaliche — Topografia delle localizzazioni encefaliche — Lesioni traumatiche dell’encefale — 
Flogosi intracranielle — Tumori intracranici — Epilessia — Ernie craniche congenite — Anatomia 
macroscopica ed issologia generale della midolla spinale — Fisiologia generale e localizzazioni della 
midolla spinale — Lesioni traumatiche della midolla spinale — Tumori intrarachidiani — Ernia spinale 
congenite — Lesioni violente e malattie dei vasi sanguigni — Lesioni violente e malattie dei vasi e delle 
glandole linfatiche — Lesioni violente e malattie dei nervi — Malattie della pelle e del tessuto sotto- 
cutaneo. Con 110 incisioni. \ . . 

Volume IV. - Lesioni violente e malattie della mucosa boccale e della lingua — Lesioni violente e 
malattie della faringe, delle amidgale e dell’esofugo — Lesioni violente e malattie dello stomaco e del¬ 
l’Intestino — Lesioni violente, anomalie di sviluppo e malattìe de! retto e deH’ano — Ernie addominali — 
Peritoniti — Lesioni violente e malattie delle glandole salivari e dei loro dotti escretori — Lesioni vio¬ 
lente-e malattie del pancreas— Anomalie, lesioni violente e malattie del fegato e della vie biliari — 
Anomalie, lesioni violente e malattie della milza — Malattie della tiroide — Lesioni violente e malattie 
della pleura e dei polmoni — Vizi di conformazione, lesioni violente e malattie della vescica — Calcoli 
vescica li — Vizi di conformazione, lesioni traumatiche e malattie dell’uretra — Anomalie congenite, 
lesioni violente * malattie del testicolo e del cordone spermatico — Malattie della prostata. Con 60 in¬ 
cisioni. - / 

Prezzo dei quattro volumi L. 77.60. 
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La profilassi delle malattie infettive nella pratica medica 

SOMMARIO: Cap. I: Delle denuncie — Cap. II: Delle denuncie in rapporto ad alcune ma¬ 
lattie diffusibili più comuni — Cap. Ili: L ? accertamento della diagnosi nelle malattie infettive 
— Cap. IV: La profilassi dei malati in cura e la disinfezione finale. 
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Prof. ANGELO SIGNORELLI, deccnt* nella R. Università di Roma impartite agli studenti dei corsi, di medicina e chirurgia 
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T CjP'KrPTmM I* A A mento della Semeiotica medica. 
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il largo movimento di rinascenza della medicina clinica 
Anamnesi ed esams generale italiana; questa affrancata dal peso di un eccessivo aua- 

lismo, torna alla sintetica concezione dell’individuo, unità. Queste lezioni riflettono in principal modo lo studio di quelle linee generali, 
fondamentali indispensabili per la definizione di detta unità e di tutte le sue molteplici varianti. E’ stato dato particolar rilievo ai capi¬ 
toli riguardanti la semeiologia della cute e Y abito morfologico, tenendo conto dell’esperienza dell’autore raccolta nel suo lungo tirocini® 
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Per gli abbonati al “ Policlinico „ sole L. 5,*5 franco di porto e raccomandato. 
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La tubercolosi nei vecchi 


SOMMARIO. — Parte I. Statistica ed etlologla delia tubercolosi nei vecchi: Cap. I. La frequenza della tubercolosi nel l’età avan¬ 
zata. Dati statistici degli autori. Ricerche personali sulla frequenza della tubercolosi senile. — Cap. II. I momenti 
enologici determinanti la tubercolosi nell’età avanzata. — Parte II. Patologia e clinica della tubercolosi nei vseehl: 
Cap in. L’idea anatomo-clinica della tubercolosi nel vecchi. Ricerche ed osservazioni personali anatomo-clinlche. — 
Cap. IV. La tubercolosi polmonare nel vecchi: Caratteri generali• Anatomia patologica; Sintomatologia; Forme cli¬ 
niche; Complicazioni; Diagnosi; Decorso; Prognosi; Terapia. — Cap. V. Le localizzazioni extrapolmonarl della tuberco¬ 
losi nel vecchi: Forme rare; La tubercolosi delle sierose nel vecchi : 1. La pericardite tubercolare nei vecchi; 2. La 
pleurite tubercolare nei vecchi; 3. La peritonite tubercolare nei vecchi; 4. La meningite tubercolare nel vecchi; 5. 11 
reumatismo tubercolare cronico deformante nei vecchi. La tubercolosi ossea nei vecchi. La tubercolosi intestinale nel 
vecchi, La tubercolosi-epatica nei vecchi. — Appendice: Apprezzameuto e valore della tubercolosi nel vecchi. Igiene 
individuale, Profilassi sociale. — Bibliografia. 


Un volume ln-8*, di pagine 286, in elegante e nitida edizione tipografica, L. 3. Per gli associati al « Policlinico > sole 
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Tiroide e diabete mellito 


Dott. CESARE BARTOLOTTI * A 

Medico Primario nell’ Ospedale Civile di 
Cavarzere, già assistente negli Ospedali di 

ROMA _ 

SOMMARIO. — Introduzione. — Parte I. Vecchie e nuove vedane sulla patogenesi del diabete: A) La dottrina nervosa; B) La dot¬ 
trina costituzionale (o dell’alterato ricambio cellulare fondamentale) ; .C) La teoria endocrina. — Parte II. Cap. I. La costituzione 
diabetica dal punto di vista endocrinologico, con speciale riguardo allo stato funzionale della tiroide: A) Cenni sui repporti fra 
glandolo endocrine e costituzioni morbose; B) Semeiologia dei diabetici, prima dello sviluppo della malattia — Capo 11. A) Ano¬ 
malie endocrine specialmente tiroidee, nel diabete confermato; B) Modo di reagire dei diabetici ai vari prodotti endocrini; 
C) Applicazioni pratiche della su esposta teoria patogenetica alla terapia del diabete; Osservazioni personali sulla influenza 
della antitiroldina nella tolleranza per i carboidrati. — Conclusioni. 

La prima parte riassume le varie dottrine patogenetiche, antiche e moderne, del diabete: teoria nervosa, teoria artritica — con 
riassunto delle nuove teorie sul ricambio materiale dei diabetici —• teoria endocrina (rapporti fra diabete e pancreas, surrenl, ghian¬ 
dole genitali, paratiroidl, pineale, ecc.). 

Alla tiroide è dedicata la seconda parte che riguarda la semeiologia e la clinica endocrina dei diabetici, le lesioni anatomo- 
patologicbe, il modo di reagire di tali malati ai prodotti endocrini in genere a tirodei in specie, la influenza di questi ultimi sulla 
tolleranza per i carboidrati 

Questa seconda parte è corredata da numerose osservazioni personali e dalle conclusioni dell’A. sull’importante argomento. 

Un volume in-8* di pag. 160; in commercio L. per | nostri associati sole L. 2.75 franco di porto e raccomandato. 


Prof, luiqi manqinelli La diagnosi delle malattie dello 

Docente di Patologia Medie* a Aiuto _ _ j ± A m - V 

Medico negli Ospedali di ROMA StOHlQCO © Ci©AA lUuGSllHO Sii 
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vtt ^ duodeno. — XXI. - Stenosi del digiuno ileo. — XXII. - Intestino crasso: forma, posizione e movimenti normali, 
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XXVIII . Stipsi croniche. — XXIX. - I tumori del retto. 
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SEZIONE PRATICA 


quali asimmetrie facciali, anomalie deirim¬ 
pianto delle orecchie, dei capelli, ecc. Anche il 
linfatismo e la diatesi essudativa accompagna¬ 
no non di rado la vagotonia. 

Sul terreno adunque di questo speciale stato 
originario del sistema nervoso vegetativo per 
influenza di determinate cause morbose, e più 
specialmente per azione di ormoni si determi¬ 
na un disquilibrio con prevalenza del tono del 
vago. 

Tra i sintomi generali più importanti della 
vagotonia vanno innanzi tutto notati Tallarga¬ 
mento della rima palpebrale, che talora dà 
l'impressione di un esoftalmo, e la miosi, sin¬ 
tomi che si spiegano appunto con un aumento 
della funzione del vago. Un sintomo molto im¬ 
portante è anche il fenomeno di Aschner consi¬ 
stente in una diminuzione della frequenza del 
polso in seguito alla pressione digitale eserci¬ 
tata sui bulbi oculari. Talora questo fenomeno 
è accompagnato da vertigini, vomito e qualche 
volta anche da sincope. 

Nella vagotonia si trovano inoltre alterazioni 
del polso in rapporto al ritmo respiratorio, nel 
senso che durante respirazione il polso è più 
lento e più pieno che nella inspirazione. 

Lo stesso momento causale spiega il fatto che 
nella vagotonia esiste il fenomeno di Erb, ossia 
un rallentamento del polso quando il paziente 
si trova in posizione curva in avanti. 

Altri sintomi importanti sono l’aumento della 
secrezione del sudore ed il dermografismo, che 
è l’espressione della ipertonia dei nervi vaso- 
dilatatori autonomi. Con lo stesso meccanismo 
si devono spiegare le grosse macchie rosse che si 
hanno di frequente nei vagotonici alla faccia, 
al collo, al petto e che scompaiono molto len¬ 
tamente. 

L’abbassamento della pressione del sangue 
si può mettere in rapporto con la ipotonia del 
simpatico che accompagna la vagotonia. Allo 
stesso fatto si deve attribuire l’aumentata tol¬ 
leranza allo zucchero. 

L’ammalato accusa inoltre vari disturbi come 
la cefalea, l’insonnia, la debolezza e la facile 
stanchezza muscolare. 

La costituzione organica vagotonica costitui¬ 
sce il terreno fondamentale sul quale possono 
svilupparsi vere malattie funzionali dì vari or¬ 
gani, e ciò sia per azione di ormoni qualitati¬ 
vamente o quantitativamente alterati, sia per 
azione di abnormi stimoli psichici o fìsici. 

Gli organi più frequentemente colpiti sono 
quelli dell'apparato digerente. Le affezioni va¬ 
gotoniche dell’esofago si manifestano sopra 
tutto con. crampi localizzati di solito al cardias. 

In rapporto al fatto che gli impulsi del vago 
attivano la secrezione e la motilità della pa¬ 
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rete gastrica, le neurosi vagotoniche dello sto¬ 
maco si manifestano sotto il quadro della iper- 
secrezione, della iperacidità, del pilorospasmo, 
dell’ alterata motilità e del rapido svuota¬ 
mento del contenuto gastrico. Il riconoscimento 
di questo stato morboso e la eventuale diagnosi 
differenziale con l’ulcera dello stomaco offrono 
spesso gravi difficoltà. 

Anche l'intestino crasso è spesso colpito dalla 
neurosi vagotonica. Il vago fisiologicamente ec¬ 
cita la muscolatura longitudinale e trasversale 
di questo tratto dell'intestino e corrispondente¬ 
mente la pilocarpina eccita e l’adrenalina ne 
paralizza l'attività secretoria della mucosa. Sul-' 
la base di queste considerazioni ci si può spie¬ 
gare come la costipazione spastica e la colite 
catarrale si possono sviluppare sul terreno va¬ 
gotonico. Nei vagotonici per altro possono an¬ 
che verificarsi imponenti forme diarroiche. 

L’A. pensa che anche l’asma bronchiale sia 
una forma vagotonica. 

Parla in favore di questa etiologia la fre¬ 
quente coesistenza di altri tipici sintomi vago¬ 
tonici ed il fatto le iniezioni di adrenalina, 
che eccita il tono del simpatico e deprime quel¬ 
lo del 'vago, hanno una benefica influenza sul¬ 
l'asma. 

Non si può negare che la vagotonia può pro¬ 
vocare anche disturbi della funzione renale. 
L’A. aveva già intraveduto in base allo studio 
di alcuni casi da lui osservati, che l’albuminu- 
ria ortostatica è spesso una manifestazione va¬ 
gotonica. Questa opinione fu confermata dalle 
ricerche di Asher, il quale dimostrò che la se¬ 
crezione renale è fondamentalmente automa¬ 
tica, ma che tuttavia essa è influenzata dal si¬ 
stema nervoso vegetativo in modo che l'eccita¬ 
zione del vago l’aumenta, mentre quella del 
simpatico la inibisce. Lo stesso Asher dimostrò 
che il simpatico tende a restringere il lume 
dei vasi renali, tanto che l’eccitazione dello 
splancnico può determinare anuria. Queste 
considerazioni messe in relazione col fatto che 
negli individui affetti da albuminuria ortosta¬ 
tica sono presenti altri sintomi vagotonici fan¬ 
no ritenere sicuro all’A. che detta affezione non 
è altro che la espressione di un disturbo circo¬ 
latorio renale d’origine vagotonica. Ciò è in 
contraddizione con la teoria di Iehle, che attri¬ 
buisce l’albuminuria ortostatica ad una lordosi 
lombare; ina l’A. obbietta che quest’ultima più 
che una causa del disturbo renale si deve con¬ 
siderare come l’effetto della debolezza musco¬ 
lare, che è anche essa un sintomo della va¬ 
gotonia. 

Per quel che riguarda la patogenesi della 
vagotonia si è già notato che essa consiste nel¬ 
lo squilibrio tra il tono del vago e quello del 
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si ipatico con preponderanza del primo. Que¬ 
sto squilibrio può essere determinato tanto da 
una effettiva esagerazione del tono del vago 
coinè da un abbassamento del tono del simpa¬ 
tie,,. Orbene tutte le circostanze concorrono a 
fere credere che in realtà si tratta di una di¬ 
minuzione dell’attività tonica del simpatico, la 
quale sarebbe determinata dalla diminuzione 
dell’adrenalina circolante nel sangue e quindi 
dalla insufficienza delle gianduia surrenali. In 
favore di questa ipotesi parla il reperto ema¬ 
tologico (aumento dei leucociti neutrofìli e di¬ 
minuzione degli eosinofilia simile a quello che 
si ha nella insufficienza surrenale, l’astenia mu¬ 
scolare, l'aumentata tolleranza allo zucchero, 
abbassamento della pressione sanguigna, ed il 
fatto che molti dei sintomi della vagotonte ce¬ 
dono con la somministrazione di adrenalina. 
Non è dubbio per altro che, come succede in 
tutte le altre malattie dipendenti da altera¬ 
zioni delle glandule endocrine, vi sia disfun¬ 
zione anche di altre glandule a secrezione in¬ 
terna, e più specialmente dell’ipofisi. 

La terapia della vagotonia non è ancora mol¬ 
to promettente. Giovano le cure ricostituenti e 
l’atropina. Il trattamento a base di adrenalina 
non è conveniente, meglio risponde la sommi¬ 
nistrazione della sostanza midollare di glan¬ 
dule surrenali fresche, ed anche l’ipofìsina. La 
dieta deve essere prevalentemente lacto-vege- 
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CHIRURGIA. 

La tecnica e il trattamento nelle operazioni 

dello stomaco. 

(George W. Crile, Annate of Surgery). 

Sebbene la chirurgia gastrica abbia attratto 
r itenzione dei principali nomini dell epoca da 
Billroth a Mayo, sebbene sia stato messo in 
opera ogni artifizio di tecnica per qualsiasi 
piano di trattamento suggerito da studi tenaci, 
h, mortalità nella maggioranza dei casi per¬ 
mane alta. 

Se un miglioramento v’ha da essere sui ri¬ 
sultati già assicurati, è ovvio che non si potrà 
•o ft enere da un giudizio più accòrto, da una 
e nerienz i più larga, da una tecnica più raf¬ 
fi .aia, ma dovrà sorgere per quache altro fat¬ 
tole. È solo con l’estendere la nostra visione, 
sì da comprendere più completamente il pa- 
zi nte nel suo complesso, oltre che la lesione 
Io ale, che si potranno avere dei progressi. 

Se consideriamo che la vita è solo possibile 
ir un mezzo alcalino, che le sorgenti dell’alca¬ 
li ita del corpo sono, l’alimento e l’acqua, e che 
le principali esplicazioni della vita — mante- 


nimento del calore corporeo, produzione di a- 
zione muscolare, ecc. — generano dei sottopro¬ 
dotti acidi, si vede subito che in un-paziente 
in cui l’ingestione del cibo sia stata ridotta al 
minimo per una ostruzione pilorica, la capa¬ 
cità del corpo a mantenére la sua alcalinità 
sarà corrispondentemente diminuita, e il ma¬ 
lato sarà facilmente spinto oltre il margine di 
salvezza a causa dei fattori acidi prodotti dal¬ 
l’intervento. 

È perciò ovvio che in questi casi dobbiamo 
tendere ad aumentare la riserva di alcalinità e 
a diminuire o sorvegliare la produzione di a- 
cidi, in seguito all’atto operativo. 

Primo : la riserva di alcalinità può essere ac¬ 
cresciuta col somministrare approssimativa¬ 
mente 2000 cmc. di .soluzione salina normale 
per via sottocutanea la sera ava'nti l'operazio¬ 
ne; e facendo ingerire pire a 50 gr. di bicarbo¬ 
nato di sodio. Forse il trattamento preoperato¬ 
rio più importante consiste in una botte di son¬ 
no naturale o artificiale, poiché le lesioni re¬ 
nali prodotte dall’acidità sono riparate solo 
durante il sonno. 

Secondo : i più importanti fattori acidogeni 
in rapporto con l’operazione sono: l’agitazio¬ 
ne, l’eccitazione, l’inalazione di anestetici, il 
taglio e il maneggi-amento di tessuti non resi 
insensibili, e il dolore postoperatorio. Ora con- • 
irò tutte queste circostanze noi abbiamo dei 
mezzi correttivi: l’as- istenza e i mezzi persua¬ 
sivi del chirurgo e degli infermieri per togliere 
la preoccupazione; una buona anestesia, -al me¬ 
glio con l’anociassociazione; un riposo comple¬ 
to post-cperatorio. 

Nei casi dubbi, se debba farsi resezione, l’ò- 
perazione dovrebbe esser praticata in due sta¬ 
di: una gastrodigiunostomia prima, seguita, m 
7-10 giorni, dalla resezione : trascorso un tale 
periodo di tempo il bilancio nutritivo sarà as¬ 
sai migliorato, l’alealimtà di riserva aumen¬ 
tata, il morale del paziente più elevato. 

Come hanno indicato’ i Mayo si praticherà 
un’ampia incisione e si procederà, poi, coi prin¬ 
cipi deH’anociassociazione, facendo precedere o- 
?ni incisione di tessuti contenenti estremità ner¬ 
vose da iniezione di novocaina; e finalmente ese¬ 
guendo, subito dopo l’apèrtutra dell'addome, 
una infiltrazione massiva di cloridrato di chi¬ 
nino e urea. Quanto alla lunghezza dell’ansa 
del digiuno non può prevalere alcuna regola 
assoluta, eccetto che essa deve essere lunga ab¬ 
bastanza da rendere la giustapposizione e la 
anastomosi facile e senza disturbi: si tratta 
piuttosto di una questione di adattamento mec¬ 
canico come nel lavoro di un ingegnere o di 
un falegname. Lo stes-so dicasi per la direzio¬ 
ne nella quale deve esser posto il digiuno, la 
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quale dipende dall’apertura gastroenteroana- 
stomotica: se questa è molto a sinistra del le¬ 
gamento di Treitz, sicché la spinta viene diret¬ 
ta verso sinistra, è in questa direzione che va 
posto il digiuno. E’ meglio praticare l'apertura 
nello stomaco il più vicino possibile al piloro: 
nella grande maggioranza del casi quindi l’a¬ 
nastomosi cade alla destra del legamento di 
Treitz e perciò il digiuno va posto in direzione 
da sinistra a destra. 

Quanto all'apertura nello stomaco oltre a 
porla il più vicino al piloro è noto che è meglio 
praticarla lungo la zona mediana dove esisto¬ 
no meno vasi sanguigni e parallela alla gran¬ 
de curvatura, sì da potersi ben giustapporre 
al lungo asse del digiuno. Del resto l’A. non 
concepisce come la trazione di questo a sinistra 
o a destra, oppure la posizione dell’apertura 
nello stomaco, se verticale, traeversa o longi¬ 
tudinale, possa avere una influenza qualunque 
sul passaggio del cibo o sulla propulsione di 
questo, dopo che ha raggiunto l'intestino. L’a¬ 
pertura non ha potere propulsivo, il quale ri¬ 
siede, invece, nel meccanismo dello stomaco e 
dell'intestino, rispettivamente. 

L'apertura nel meso-colon è al meglio esegui¬ 
ta con un coltello tagliente, piuttosto che con 
uno strumento ottuso o con uno strappamento: 
se ne ottiene un controllo più sicuro. Tale -a- 
pertura poi l'A. sutura a tre cm. circa in alto 
sulla parete gastrica: il che sarebbe preferibile 
alla sutura alla stessa altezza dell'anastomo¬ 
si, dove può produrre un inginocchiamento al 
punto di unione fra ileo e stomaco. 

Quanto alle suture l'A. esclude, d'accordo con 
i Mayo, la seta: egli usa catgut al cranio per 
le suture che entrano a contatto con la muco¬ 
sa; mentre usa la seta per il peritoneo, prati¬ 
cando i punti ad angolo retto di Cushing, che 
includono lo strato muscolare, e sono piazzati 
in modo da essere equivalenti a una sutura 
continua. Gli altri piani sono suturati in modo 
da prevenire assolutamente e l’emorragia e il 
gemizio di liquido, con punti da calzolaio che 
prendono i tessuti «in toto » (aghi di Bartlett). 

La resezione. — Nel più dei casi m troverà 
che la gastrodigiunòstomia e il successivo in¬ 
tervallo di adattamento hanno per questi pa¬ 
zienti conseguito l’effetto che si ha con l’indu¬ 
gio di una settimana nelle fratture della rotu¬ 
la; con gli impacchi di garza iodoformica nel 
primo «stadio della laringectomia; in una sal¬ 
pingite acuta per una tardiva salpingectomia. 
In ognuno di questi ca.si le riserve protettive 
contro l’infezione sono chiamate sul campo, ed 
è cosi garantita una adeguata difesa locale, 
(piando si praticherà più tardi l’operazione. Di 
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solito si troveranno pochissime e fragili ade¬ 
renze, e l’intero campo operatorio potrà essere 
facilmente mobilizzato; la gastrodigiunostomia 
apparirà come una apertura naturale; e non 
disturberà il sollevamento dello stomaco, ne¬ 
cessario per praticarvi la resezione. Il vD=c e 
è accuratamente sezionato col cauterio fra d e 
gastrostati di Paye e i bordi della sezione sono 
sterilizzati col cauterio stesso. L’operazione 
va praticata con cautela e lentezza, sicché non 
deve apparire nemmeno una goccia di sangue. 
Ma ad un altro e più importante scopo risponde 
questa cauterizzazione: uno dei pericoli più 
comuni nelle operazioni per cancro in qualun¬ 
que parte del corpo consiste nell'impianto del 
neoplasma sui tessuti sani e recentati: la sezio¬ 
ne col cauterio lascia una superfìcie secca, af¬ 
fatto restia allo sviluppo del cancro. Sicché è 
triplice l’effetto della cauterizzazione: emosta¬ 
tico, antipiogene e anticanceroso. 

Risultati clinici. — Il numero totale delle o- 
perazioni praticate dall’A. e dai suoi colleglli 
Bunts e Lower fu di 468. Di queste 127 furono 
eseguite dacché misero in pratica i precetti 
suesposti : e in questa seconda serie ebbero 
solo due morti. Sebastiani. 
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CASISTICA. 

Sindromi surrenali d’origine dissenterica. 

Nel corso di numerose malattie infettive fu¬ 
rono da tempo osservate da diversi autori, ma¬ 
nifestazioni cliniche imputabili ad una defi¬ 
ciente funzione surrenale; di recente venne¬ 
ro descritte sindromi di iposurrenalismo anche 
nella dissenteria bacillare. G. Izar (Folta me¬ 
dica, 28 febbraio), ne ha osservate in circa il 
12% dei dissenterici ricoverati. Esse possono 
dividersi in tre gruppi: 

1° Forma grave, poco frequente; osservata 
nel 2 % dei casi. Gli ammalati presentano fin 
dall’inizio, o improvvisamente nel corso della 
malattia, spiccata debolezza con astenia grave 
e prostrazione intensa. Il volto è per lo più 
pallido, affilato, i bulbi infossati, la voce afo¬ 
na: l'addome è dolente alla palpazione anche 
lieve; possono insorgere pure dolori lombari 
più o meno vivi. Polso piccolo, frequente, mol¬ 
le; pressione bassa. Il segno della stria bian¬ 
ca e quello del vescicante sono positivi; si os¬ 
serva ipotermia. Il decorso è favorevole quan¬ 
do si intervenga subito con cura opoterapica 
intensa; 

2° Forma di media gravezza : è la più fre¬ 
quente, osservandosi nel 7 % dei casi. I sintomi 
sono identici a quelli della forma precedente, 
ma molto meno intensi; essi talora compaiono 
poco a poco sino a che il quadro si completa. 

, Il sintonia del vescicante è sempre positivo 
sin da principio, il segno della stria bianco 
compare solo più tardi; 

3° Forma lieve (nel 3 % circa). Caratteriz¬ 
zato da ipotensione arteriosa: il segno della 
stria bianca non è sempre positivo, più fre¬ 
quente il sintonia del vescicante. 

L’A. in un caso venuto a morte, ha riscon¬ 
trato all’autopsia Taumento di volume delle 
capsule surrenali, con parenchima friabile; fo¬ 
colaio emorragico midollare in quella di destra, 
piccole emorragie, grosse quanto un grano di 
miglio nella corticale di entrambi i lati. 

Circa i rapporti tra l’infezione dissenterica e 
l’insufficienza surrenale l’A. ha osservato in un 
ospedale di malattie comuni, che il siero di nu¬ 
li''prosi ammalati con sintomi evidenti di ipo¬ 
funzione surrenale presentava spiccate pro¬ 
prietà agglutinanti per i bacilli dissenterici, 
mentre quello di altri ammalati, che pure ave¬ 
vano sofferto distiiibi intero-colitici, ma senza 
ipofunzioiic surrenale, agglutinava solo i pa¬ 
latili, ma eia inattivo sui dissenterici. 
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Il sintoma predominante e più costante è 
quello di una profonda astenia, un senso di de¬ 
bolezza insolita, continua, ostinata, che non 
scompare nè diminuisce col riposo anche pro¬ 
lungato, una stanchezza facile per ogni più 
piccolo sforzo. Anche la sfera intellettuale e 
morale è interessata, notandosi svogliatezza, 
apatia, indifferenza per tutto quanto avviene 
nell’amhiente esterno. 

Altro sintoma costante è l’ipotensione arte¬ 
riosa, accompagnata a relativa frequenza ed a 
piccolezza del polso. Costante è pure il sintomo 
del vescicante, frequente quello della stria 
bianca. A carico degli altri apparecchi si nota- 
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no sintomi diversi a tipo gastro-intestinale, reu- 
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matoide o nervoso, che imprimono una fìso- 
nomia particolare al quadro morboso. 

Nella storia di tutti questi ammalati si tro¬ 
va una dissenteria pregressa, più o meno gra¬ 
ve. Per converso non si sono mai osservati di¬ 
sturbi a carico dell’apparato surrenale in sog¬ 
getti ammalati o convalescenti di infezioni ti¬ 
foidi e paratifoidi. 

La conferma dell’ipofunzione surrenale negli 
individui .con pregressa dissenteria viene data 
dal criterio terapeutico. Sotto l’azione dell’a¬ 
drenalina, somministrata a dosi di 4060 goccie 
della soluzione a 1 %o, lo stato generale miglio¬ 
ra o così pure i sintomi a carico dei diversi ap¬ 
parecchi. 

Con questo non 6i può però affermare sen¬ 
z’altro, che lo stato meiopragico surrenale di 
tali ammalati sia esclusivamente legato alle 
tossine dissenteriche. È da ritenersi che in se¬ 
guito agli' strapazzi, alle emozioni, «eoe., ine¬ 
renti allo stato di guerra, si stabilisca uno sta¬ 
to di piccola meiopragia surrenale, che viene 
poi aggravato da ima malattia infettiva deter¬ 
minata da batteri, che elaborano delle tossine 
molto attive, quale è la dissenteria bacillare. 
Ne conseguirà un iposurrenalismo più o meno 
grave, a seconda che si uniscano o non delle 
alterazioni anatomiche delle surrenali stesse. 

Fil. 

TERAPIA. 

Il trattamento del raffreddore. 

TR. F. Reilly (American Journ. of thè med. 
Sciences, maggio 1917), considera il raffreddore 
come ima vera infezione e consiglia un trat¬ 
tamento razionale che, secondo. l’A. potrebbe 
anche farlo abortire. 

Al primo giorno, si deve limitare la dieta, ciò 
che è tanto più diffìcile, in quanto che albini.- 
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zio del raffreddori i pazienti hanno sempre 
buon appetito; l'azione dogli albmninoidi si 
esplicherebbe con l'aumento della congestione 
nasale. 

Sì dovrebbe nei primi giorni somministrare 
un purgante, che diminuisce il turgore dei tur¬ 
binati e, di conseguenza la cefalea; un pedilu¬ 
vio caldo senapato è pure consigliabile per lo 
stesso scopo. 

I pazienti debbono rimanere in casa ad una 
temperatura confaciente, ed eventualmente in 
letto; si deve proibire il tabacco e l'alcool. Una 
limonata calda è il migliore dei diaforetici: il 
paziente deve a tale scopo rimanere in letto ben 
coperto; una buona sudata »'■ sufficiente. 

Secondo l'A. ù sconsigliabile l'uso della chi¬ 
oma per il 6uo potere congestizio; egli sommi¬ 
nistra delle piccole dosi di acido acetilsalicili¬ 
co .(aspirina) che non congestiona la mucosa; 
nei primi stadi anche l'atropina dà un certo 
sollievo. 

Oliando si è in presenti di una profusa se- 
ci t zion * acquosa, si può fare annusare una 
polvere composta di magistero di bismuto 
(gr. 7), amido (gr. ì), gomma arabica (gr. 7), 
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inentol (cg. 12) o antipirina (cg. 60). Se vi è 
molto dolore si può aggiungere la fenacetina al¬ 
l'aspirina; in tale stadio l’atropina sarebbe 
inutile. 

Si possono fare delle polverizzazioni alcaline, 
usando eventualmente dapprima una polveriz¬ 
zazione di cocaina (0.5 %). 

Nel caso di forte cefalea, o dolori alla faccia, 
si può procedere ad una polverizzazione di 
adrenalina (1 %o), per lo più non necessaria. 
Uopo la polverizzazione alcalina, si può fare 
la seguente: acido fenico (cme. 0.2), ,ioduro di 
potassio e iodio (mia cg. 35), acqua di menta, 
glicerina (ami gr. 15), acqua q b. p. gr. 90. 
T.a polverizzazione deve raggiungere le fauci 
In seguito si può fare una polverizzazione con 
un olio, come il seguente: olio di garofani 
mie 0.6; canfo-mentol gr. 1 1/2; olio di nino sil¬ 
vestre cme. 1.2; vaselina liquida (olio di) q. b. 
per fare gr. 90. 

Con que«stb trattamento non si distruggono i 
germi della malattia, ma se ne diminuisce la 
virulenza, e si procura di allontanarli. 

L'importante però è di iniziare il trattamen¬ 
to fin dal principio, impedendo cosi l’estensione 
ai bronchi ed ai polmoni. Fil. 

Effetti della somministrazione di salicilati. 

T salicilici sono tra i medicinali più usati in 
terapia:' nelle febbri reumatiche, nell’influen¬ 
za, nell'emicrania, ecc., sotto forma di salicila¬ 
to sodico, di aspirina, ecc. 

Debbono questi medicinali considerarsi inno- 
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La somministrazione di salicilati a gatti, ca¬ 
ni e conigli, di dosi corrispondenti a quelle te¬ 
rapeutiche per l'uomo, determina neil’urina la 
comparsa di albumina, leucociti, talvolta ema¬ 
zie; Falbuminuria preesistente viene aggravata. 

L’albuminuria è di origine direttamente re¬ 
nale: vi è una diminuzione nell'efficienza fun¬ 
zionale renale per quanto riguarda l'azoto non 
proteico ed ureico del sangue. Si nota inoltre 
diminuzione nell'escrezione dell'acqua, diminu¬ 
zione nell'escrezione di fenolsulfoneftaleina. 

Dal plinto di vista anatomo-patologico, ap¬ 
pare una lesione renale che varia in gravità da 
un semplice rigonfiamento torbido dell’epitelio 
del tubulo contorto al rigonfiamento torbido 
esteso a tutte le parti corticali dei tubuli, as¬ 
socialo con una .glomeralite intracapillare. 

La somministrazione di. bicarbonati coi sali¬ 
cilati non modifica questo comportamento. 
(Ardi. of Interri. Med., giu. 1917). ini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(901) Lesione del ricorrente? — Il prof. Igma- 
zio Scalone formula il quesito seguente: 

I n ferito al collo da proiettile di fucile, fo¬ 
rami d'entrata e d’uscita impercettibili e gua¬ 
riti rapidamente, presenta tutti i sintomi della 
lesione della l a radice dorsale (sindrome ner¬ 
vosa e simpatica) più una paralisi della corda 
vocale corrispondente senza che possa mettersi 
in campo una atterazione dei ricorrente per il 
tramite e l’ubicazione della ferita. 

Conoscendosi che dal 3 n ganglio cervicale par¬ 
tono fibre simpatiche che si addossano al ricor¬ 
rente ed hanno con questo uguale distribuzione, 
si domanda se la paralisi, persistente per mol¬ 
to tempo fino all’uscita dal mio ospedale, possa 
addebitarsi alla lesione del simpatico esistente 
nel caso in esame. 

Se esiste paralisi completa della corda vo¬ 
cale, a tipo periferico, bisogna ammettere una 
lesione del ricorrente. La recisione delle fibre 
del simpatico che si addossano al ricorrente 
non può spiegare unti paralisi del)a laringe. 

G. Ferreri. 

« 

(902) Prurigo diatesica. Al dott. D. P. da R. : 

Nelle forme cui accenna sono vensimilmente 
da escludere il lichen niber ptanus , l’eczema 
ed anche la prurigo vera di Hebra. 

Si può pensare alla così detta prurigo diate¬ 
sica dei francesi: forma speciale molto inten¬ 
sa di strobilo degli adulti, secondo Neisser; 
cioè ad un'affezione il cui elemento essenziale 
sarebbe costituito dal fenomeno vasomotorio 
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Si comprende che solo l'esame diretto delle 
alterazioni cutanee, in casi del genere, con¬ 
sentirebbe di trarre conclusioni diagnostiche 
esatte. V. Montesano. 

(903) Esami per Vabilitazione alla odontoia¬ 
ti ia, per i non medici. — Al dott. Bruno Nobili: 

A norma delle vigenti leggi, non dovrebbero 
esservi più, in Italia,, esami per l’abilitazione 
all’esercizio della odontoiatria per i non me¬ 
dici. A. Ghiavaro. 

(904) Bagno di acido carbonico. — Al dottor 
M. N. da A : 

Per prepararlo in modo estemporaneo, Me- 
locchi ( Società medica di Parma, nov. 1915) così 
procede: Ad una comune bombola di acido 
carbonico, provvista di un manometro, attac¬ 
ca un tubo di gomma, lungo in. 1 M> e della re¬ 
sistenza di due atmosfere. Ad una estremità 
di detto tubo innesta un tubo di zinco a forma 
di T, portante tre diramazioni. A queste tre di¬ 
ramazioni unisce tre bastoncini di canna d’ìn¬ 
dia, mediante un raccordo di gomma. I baston¬ 
cini alla estremità terminale sono tagliati a 
becco di flauto ed ogni 10 erri, portano intac¬ 
cature, interessanti solo la corteccia: essi so¬ 
no tenuti fermi sul fondo del bagno con pesi 
di metallo. 

Preparata l’acqua del bagno a 35°, si apre 
il manometro e^l’acido carbonico esce in minu¬ 
tissime bollicine. Questo bagno risponderebbe 
perfettamente alle esigenze terapeutiche. 

, Az. 

(905) Al dott. F. D., abb. 6729: 

Pl. Matjclaire, Maladies des os. in « Nouveau 
Traité de chirurgie » di Le Dento e P. Delbet; 
Baillière, Paris. — 0. Bernhard, L'elioterapia in 
alta montagna, e cura della, tubercolosi; Hoepli, 
Milano, % L. 3.50. — G. B. Roatta, L'elioterapìa 
nella pratica medica e nell'educazione, Milano, 
Hoepli, L. 4. ' Index. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Guida per la preparazione del materiale da me¬ 
dicazione, con appunti sulla confezione degli 
accessori d’ospedale, sulla sterilizzazione del 
materiale, sulla preparazione delle fascie 
gessate, o sull’applicazione delle fasciature 
e dei bendaggi più usuali. 

L'economia ospitaliera, sopratutto in quanto 

A 

riguarda il materiale da medicazione, è un pro¬ 
blema che in tempo di guerra può assumere 
grande importanza. Finora mancava un’opera 
die di tale problema trattasse in special modo, 
r mancava inoltre un manuale di norme per le 
guardarobiere degli ospedali, alle quali com¬ 
pete spesso di confezionare camicie, pantofole, 

(1S) • ■ . 3 


e materiale da medicazione, nonché di sorve¬ 
gliare la lavatura e sterilizzazione del mate¬ 
riale. Il Comitato Centrale della Croce Rossa 
Italiana ha ora colmato ambedue queste lacune 
con la pubblicazione di un piccolo manuale 
compilato per cura dell’Ispettorato Generale 
delle infermiere. 

Il manuale, riccamente illustrato, con foto¬ 
grafìe e diaframmi, contiene inoltre utilissime 
norme d’economia ospitaliera, ed insegna a pre¬ 
parare materiale solido ed economico nonché 
a ricuperarlo dopo l’uso. Vi è poi un interes¬ 
sante capitolo sulla confezione dei bendaggi 
composti, utilissimi sia per ragioni d’economia 
che per risparmiare dolori ai fratturati, doven¬ 
dosi per la loro applicazione sollevare una sola 
volta il paziente. 

Possiamo quindi raccomandare caldamente 
questo manuale alle infermiere, alle guardaro¬ 
biere, alle Direzioni ed Amministrazioni ospita¬ 
liere, ai laboratori che lavorano, per il riforni¬ 
mento degli ospedali, ed alle comunità di reli¬ 
giose ospitaliere. 

Le richieste vanno dirette all’Ufficio di Eco¬ 
nomato, Comitato Centrale della Croce Rossa 
Italiana, via Nazionale 149, Roma. Prezzo per 
ima copia L. 2; per 12 copie L. 20. 

P. Casali e F. Pullé. Congelamenti; patogene¬ 
si e cura. Un voi. in-16° (Manuale Hoepli) di 
pag.'365 con 117 incisioni. U. Hoepli ed., Mi¬ 
lano. Prezzo L. 6,50. 

Gli AA. espongono in questo libro le co¬ 
noscenze che sull’argomento dei congelamenti 
si sono venute largamente acquistando in oc¬ 
casione della guerra, tanto da stabilire quasi 
una entità patologica, a cui si è dato il nome 
di piede, da trincea. DeH’importanza della do¬ 
lorosa questione si rimarrà convinti quando si 
pensi che in alcuni settori si è avuto fino il 
60 % di combattenti allontanati dalla fronte per 
tale malattia. 

L’eziologia, la patogenesi e l’anatomia pato¬ 
logica vengono studiate in una prima parte 
Segue poi la sintomatologia, la diagnosi e la 
terapia. Ma più importante ancora è lo studio 
accurato della profilassi, in quanto che è cer¬ 
tamente più utile impedire che le lesioni av¬ 
vengano, anziché curarle in seguito, con esito 
sempre problematico, quando sono gravi. 

Importante è, appunto per la profilassi, la bo¬ 
nifica della trincea, su cui gli AA. danno pre¬ 
ziosi consigli, l’adozione di vestimento razio¬ 
nali e di precauzioni diverse adatte ad impedi¬ 
re questo grave malanno. 

Numerose riproduzioni di fotografie, tutte 
ben dimostrative, ed alcune anzi drammatiche, 
illustrano il testo dalla dizione chiara ed ef¬ 
ficace. Index. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per i sanitari profughi■ — I rappreseli tanti delle 
Associazioni delle varie categorie degli impiegati 
comunali delle provincie invase hanno inoltrato al 
Ministero dell’interno il seguente ordine del giorno, 
firmato dall’on. Brunelli per i medici, dal prof. 
Gii ah lucci per i veterinari e dal comm. Rebucci e 
dall’avyv. Buffalo per i segretari od altri impiegati : 

« I segretari, i maestri, i medici, i veterinari, i 
subalterni e gli altri impiegati dei Comuni e degli 
Enti locali delle Provincie ili Udine, Belluno, Tre¬ 
viso e Venezia, la cui fede nei destini della Patria 
è fatta più viva dalle presenti dolorose contingenze, 
sono pronti ad attenersi alle istruzioni che la com¬ 
petente autorità sia per impartire per la continua¬ 
zione della loro opera di difesa degli interessi dei 
rispettivi Comuni e di tutela dei profughi, e per in¬ 
tanto invocano i provvedimenti atti a lenire i loro 
immediati urgenti bisogni. 

E’on. Bonicelli in nomo del Ministro diede assi¬ 
curazione che agli impiegati comunali sarà fatto 
trattamento uguale a quello adottato per gli impie¬ 
gati governativi profughi, attuando ]>er tutti le 
provvidenze del caso. 

Pei, medici che /ninno dato figli alla Patria. Il 
dott. P. Piccinini ci scrive per segnalare il dovere 
della stampa medica o dei sodalizi medici professio¬ 
nali e scientifica di ricordare i caduti per la Patria 
figli di colleghi. ' 

I medici che lanino avuto Fonore o lo strazio di 
perdere dei figli in guerra, hanno compiuto il più 
grande dei sacrifici, hanno dato alla Patria più 
della propria vita. Verso di essi s’impongono la 
pietà ed il risr>etto eli tutti i saniti ri d’Italia. Che 
Ja memoria e la venerazione dei loro gloriosi caduti 
siano r^se perenni, iscrivendone i nomi r\e\VAlho 
d'oro della famiglia medica! 

•i » * 

Noi accediamo toto corda alla nobile proi>osta. 

Ci limiteremo perora a registrare i nomi dei col¬ 
leglli e dei loro figli perduti, volta per volta che 
ci verranno segnalati, riservandoci di fornire la 
motivazione della morte gloriosa quando non sus¬ 
sisterà più la deficienza di spazio in cui si dibatte 
il nostro periodico. 

Revoca di esoneri e avvicendavi ente nella 0 R. T. 
— Il dott. P. A., ci scrive: 

« Fra poco saranno chiamati in servizio dalla 
Sanità militile i medici che godono d’esonero, 
sino alla classe 1874.. 

I posti vacanti, giusti le disposizioni vigenti, sa¬ 
ranno occupati da ufficiali medici che hanno 37 anni 
compiuti e non meno di un anno di permanenza 
in Zona di guerra, possibilmente appartenenti alle 
stesse Amministrazioni di cui fanno parte i nuovi 
chiamati. Tale equo provvedimento (possiamo affer¬ 
mare che si è fatto attendere anche troppo!) nelle 
condizioni attuali non ha altro scopo se non quello 
di concedere un certo avvicendamento a chi è più 


anziano di età e di permanenza in Zona di guerra. 
Infatti non è sentito il bisogno di altri medici ni 
Zona di guerra, tanto nella Sanità militare quante 
nella C. R. I. 

Se non die fi Ministero della guerra esonererà gli 
ufficiali medici che prestano servizio nella Sanità 
militare, e quindi gli ufficiali della C. R. I. aggre¬ 
gati alla S. M., ma non pare vi includa gli ufficiali 
rimasti o ritornati alle dipendenze della C. R., an¬ 
che se questi avessero maggiore anzianità di anni 
e di permanenza in Zona di guerra. 

Tale disparità sarebbe" dolorosa v molto più che 
non .sempre è dipeso dalla propria volontà l’essere 
inclusi nell’uno o nell’altro Corpo (adduco me ad 
-esempio; sono capitano medico della C. R., della 
classe 1880: all’atto della mobilitazione fui d'ufficio 
aggregato alla S. M. e inviato in Zona di guerra ; 
dopo due anni fui d'ufficio fatto ripassare alla 
C. R. rimanendo in Zona di guerra), e quando non 
è lasciato alla propria volontà 1 appartenere oggi al- 
FAssociazione della C. R. (che si è voluta mante- 
nero anche in Zona ili guerra). 

È dunque da rimproverare Tessersi inscritti nel¬ 
la C. R. molto*tempo prima della guerra, con tutti 
.gli oneri che tale inscrizione ha portato? 

Non è dubbio che all’Ufficio competente del Mini¬ 
stero della guerra il problema verrebbe risolto con 
equità. Mi consta invece che da parte della C. R. 
non si ha nessuna intenzione di concedere il richia¬ 
mo per i servizi civili. 

Occorrerebbe, a me paro, che il Ministero della 
guerra assegnasse un certo numero di medici alla 
C. R., per altrettanti che verrebbero a godere del¬ 
l'esonero. 

Non ci è dato nessun appiglio per presentare un 
roda ino individuale; se mai questo, dati i regola¬ 
menti e le vie gerarchiche, potrebbe essere inol¬ 
trato dopo il fatto avvenuto, e con che risultato? 

Non ultima ragione del desiderio di un avvicen¬ 
damento è quella di arrestare la china nell’immi- 
seramento delle nostre attitudini, raggiunte con 
molti anni di lavoro, e di riprendere la speranza 
in quell’avvenire medico che si sognava, ora con¬ 
trastato dai colleghi rimasti nei loro domidli. 

So si trattasse di avvicenda mento per servizio in 
qualsiasi Ospedale Territoriale militare o di Croce 
Rossa, forse non avrei chiesto ospitalità al nostro 
giornale e riempito questo spazio: ma entrano in 
gioco importanti servizi civili, compresi quelli nei 
nostri Ospedali : e per ovvie ragioni, il problema 
assurge ad importanza sociale». 

Sezione lecchese dell*A. A T . dei medici condotti. — 
TI dott. cav. Borati, in un appello ai colleghi, rac¬ 
comanda di intensificare l’opera individuale perchè 
nelle popolazioni non venga meno quel senso di di¬ 
gnità nazionale che rende forti i popoli e li fa ca¬ 
paci dei maggiori sacrifici. 

E, dopo di aver dimOvStratn la necessità di far 
comprendere al buon popolo la giustizia e La san¬ 
tità della nostra guerra ed il bisogno, anzi la ne- 
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cessi tà. di una ferrea rosisté.nza mercè la quale in 
fiochi mesi di sacrifici e di sofferenze, si risparmie¬ 
ranno a tutti anni di miseria e di patimenti, così 
conclude : ' 

«Colleglli, in questa ora solenne pel-destino della 
patria, dedichiamo tutta la nostra energia, tutta la 
nostra buona volontà al bene supremo del Paese, 
e nella sacra visione dell’Italia nostra graude e vit¬ 
toriosa, nessuno si attardi nel compimento di questa 
santa missione». 

è 

J inalici di Messimi e l'Associazione degli ìmpir¬ 
iditi civili. Avendo l’Associazione fra gli impie- 
gali civili di Messina chiesto ai medici della città 
di prestarsi pel servizio ( sanitario pei soci a condi¬ 
zioni di speciale favore, il Consiglio direttivo del¬ 
l'Ordine ditlidava grinseritti a ritinta re ogni com¬ 
promesso con qualsiasi Società, ed in seguito apriva 
fra i colleglli un referendum elle ebbi* risultato ne¬ 
gativo. In una recenti* assemblea fu votato un or¬ 
dine del giorno col quale, prendendo atto dell'esito 
del referendum stesso, si deliberava di affidare man¬ 
dato alla Presidenza di eliiamaro personalmente i 
medici elle, senza autorizzazione, liauirt ^offerta l'o¬ 
pera lóro a 11’Associazione degli impiegati civili a 
prozzo ridotto, e di invitarli a dimettersi dalla ca¬ 
ldea. * 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

1 707-1 ) Indennità caro-vìveri. I)ott. A. B. da S. 
— Poiché il Connine dove è titolare non Le corri¬ 
sponde momentaneamente alcun stipendio, non è del 
pari tenuto a corrisponderle l'indennità caro-viveri, 
che dove esserle, invece, corrisposta dalla Ammini¬ 
strazione militare o. quanto meno, dal Connine ove 
attualmente presta servizio In qualità di medico- 
condotto, 

(7075) Cassa di prenidenza /tei medici condotti. — 
Pctt. \. IL da A. — I modici interini non sono 
obbligati ad inscriversi alla Cassa di previdenza 
dei medici condotti giacché per tale inscrizione si 
richiede la nomina regolare in basca concorso, che 
gli interini non hanno. 

Potrebbe ottenere la restituzione delle somme pa¬ 
gate per contributi, ma non dal Comune, che non 
le ha esatte poi 1 conto suo. ma Ihuisì rivolgendo ana¬ 
loga domanda all'ufficio sanitario della Provincia. 
Nella stessa domanda potrebbe accennare al desi¬ 
derio che 1 ammontare di tali somme, anziché essere 
rimborsate al richiedente Siena, invece, trattenute 
dalla Cassa come contributo volontario da tenersi' 
in calcolo all epoca in cui. compiti i prescritti anni 
di servizio, potrà chiedere ed ottenero il colloca - 
1 ente ;i riposo. Coll 00 anni di età <* 25 di servizio 
liquiderà di pensione ramina somma di lire IIP.). 
Per ottenere in forza di versamenti volontari! la 
pensione supplcuientare di lire 3000 occorre versare 
l.i somma di lire 27.802. a rate annuali non supe¬ 
riori a lire 400. 

idhiìi L'stra:innr di denti - Armamentario vela¬ 
li io. Dott. P. C. da V. — Nessuna disposizione 
di legge o di regolamento indica la dotazione di 


ferri chirurgici clic il sanitario deve possedere di 
proprio facendo servizio di condotta. Ciò però non 
toglie che, ornile è di consuetudine,.egli debba te¬ 
nero quei ferri di primissima necessità elle possono 
occorrere in casi di infermità di lieve entità. Tali 
ferri sono ordinariamente racchiusi in una busta 
che il medico porta seco nel giro quotidiano delle 
sue visite. Ad altro non si è. per legge, tenuto. Dal 
« he consegue che il medico condotto non è obbli¬ 
gato a provvedersi di tutti e non pochi strumenti 
che occorrono per la estrazione dei denti, così come 
non è tenuto alla estrazione stessa, elle è oliera del 
dentista. Se egli si presta, ciò non pertanto, ad ope¬ 
ra re estrazioni. ha diritto a speciale compenso. 

(7077) Indennità caro-viveri. — Pott. abbonato 
*42. — L’indennità caro-viveri pei medici condotti 
è cominciata a decorrere dal 1° luglio 1,017 giusta 
il disposto del Kart. 1° del I). L. 20 luglio p. p., 

il. 1181. 

(7078) Indennità caro-ri reri. — Pott. E. C. da G. 
— L'articolo 1° del P. L. del 20 luglio p. p., n. 1181, 
tassativamente dichiara che l'indennità caro-viveri 
compete anche agli impiegati temporaneamente as¬ 
sunti in servizio a posti compresi nelle piante or¬ 
ganiche debitamente approvate e privi di titolare. 
Poiché Ella, come medico condotto supplente straor¬ 
dinario. è appunto stato assunto in servizio a posto 
compreso india pianta organica, debitamente, a suo 
tempo, approvata, privo di titolare, perchè assente 
trovandosi sotto le armi, non vi ha dubbio che ab¬ 
bia diritto alla indennità caro-viveri. In caso di 
rifiuto da parte del Comune a corrisponderlo può 
ricorrere alle autorità sanitarie provinciali e, in 
caso di infruttuoso- esito, alla autorità giudiziaria 
ordinaria, trattandosi, nel caso, di un diritto, che 
sarebbe negato. 

(7070) Trattamento economico dei medici condotti 
richiamati sotti, le armi. — Dott. F. F. da M. — 
Non osti!lite sia andata sotto le armi qualche tem¬ 
po prima che fosse chiamata la classe cui appar¬ 
tiene per anno di nascita , ha diritto .alta conserva¬ 
zione del posto di medicò condotto ed alla differen¬ 
za dello stipendio, nel caso che quello che Le vien 
corrisposto dalla Amministrazione militare sia in¬ 
feriore a lineilo che Le corrispondeva il Comune. 
La sua posizione è regolata dai seguenti decreti A 
D. L. .31 agosto 1«H5, n. 1420: D. L. 0 luglio 1910, 
n. 870 : D. L. 10 agosto 1916. n. 1109 e D. I,. 15 aprile 
1917. n. 727. 

(7080) Pensioni. — Dott. G. M. da V, — Avendo 
aderito alla Cassa di previdenza nel 1900. cioè pri¬ 
ma del 1909. ha diritto alla valutazione di quindici 

0 

anni di servizio prestati anteriormente al 1° gen¬ 
naio 1899. Epperù può calcolare, oltre che su 18 di 
servizio prestati dal 1900 ad oggi, anche su 15 pre¬ 
stati prima del 1899, in totale su 33 anni di ser¬ 
vizio. Tu base a tale numero di anni dì servizio, 
ed a 00 anni di età. .liquiderà l'annua pensione di 
lire, 2597. 

(7081) Visita alle carni macellate. Dott. F. L. 
da P. — Avendo il Comune il proprio veterinario, 
sia pure consorziale, l’ufficiale sanitario non ha ob¬ 
bligo di procedere alla visita ed alla ispezione delle 
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carni macellate. L'articolo 8 del vigente regola¬ 
mento di vigilanza igienica sugli alimenti commette 
tale funzione all’ufficia le sanitario sol quando man¬ 
chi il veterinario ed il veterinario costà, non manca. 

. Deve esseìe cura di quel funzionario di predisporre 
il suo giro nei varii Comuni consorziati in modo 
da non far mancare in alcuno di essi la sorveglian¬ 
za prescritta sulla vendita e sulla macellazione 
della carne. Se il servizio è deficiente, deve provve¬ 
dere il Comune pagando de proprio speciale inden¬ 
nità all’ufficiale sanitario, che integra e completa 
l’opera del veterinario, impossibilitato, per la di¬ 
stanza che li separa, a recarsi giornafinente nei 
Comuni consorziati. 

(7082) Congedo annuale - Diniego - Compenso . — 
Dott. E. B. da P. — Prima di ogni cosa occorre 
che Ella si fornisca di una dichiarazione scritta 
della Amministrazione municipale con la quale si 
accerti il diniego del congedo e se ne indichi la 
causa. Fornitosi di tale documento, potrà rivolgersi 
al Prefetto della Provincia i>erehè induca il Co¬ 
lmine a soddisfare al sanitario di quanto gli è do¬ 
vuto, potendo egli, nella sua giustizia, vagliare so 
nel caso concorrano giravi ragioni tecniche od altre 
spettali circostanze da giustificare l’opposto rifiuto. 

Se il rifiuto del Comune risultasse non giustifi¬ 
cato da qualsiasi ragione di pubblico interesse ed 
utilità ,e fosse unicamente fondato sul motivo di 
non erogare la somma prestabilita per premiare il 
sanitario della rinunzia al proprio congedo in mo¬ 
menti riconosciuti gravi, potrebbe anche adire l’au¬ 
torità giudiziaria ordinaria. 

(70S3) A ssicura: ione contro gli infortuni. — Dott. 
O. /. da C. — Da parte delle Congregazioni di Ca¬ 
rità non vi è 'alcun obbligo di assicurare contro gli 
infortunìi i proprii impiegati e d.ipendeiiti. Trattan¬ 
dosi di medici si potrebbe far valere rassicurazione 
contro i rischi professionali. Tale assicurazione non 
imo. però, pretendersi dall’ènte se non sia tassa ri¬ 
va mente stabilita nel relativo Capitolato od atto di 
nomimi. 

(70K4i ì\ic< mo,sci mento di figlio naturale - Pensio¬ 
ni- Dott. O. A. da Z. di G. - Il riconoscimento 
del figlio naturale deve essere fatto con atto au¬ 
tenticò, cioè, con atto notarile. Esso, quindi, non 
può essere fatto con testamento olografo, che è 
ui»i semplice scrittura privata. E ciò anche, natu¬ 
ralmente,. agli effetti di liquidazione della pensione. 

(7085) Esoneri - I ledici, interini - Nomina ad uffi¬ 
ciale. - Dott. A. B. da K. P. — Le nuove norme 
per gli esoneri o le dispense dei uhm Liei condotti, 
recentemente approvate dal Consiglio dei Ministri, 
furono tutte comprese nel I). L. del il dicembre .1017, 
n. 1965. pubblicato nel fascicolo 51 del Policlinico. 
Sezione pratica. Al medico condotto interino che 
viene chiamato sotto le armi non compete lo stipen¬ 
dio del Connine, a nulla valendo il richiamo fatto di 
osservare, nel caso, i diritti ed i doveri del capi¬ 
tolato, perchè tale richiamo si riferisce alle moda¬ 
lità del servizio e.non ai rapporti economici, sortì 
Per un fatto nuovo posteriore alla redazione del ca¬ 
pitolato stesso. 

Jji condanna subita esclude la possibilità alla im¬ 
mina ad urtici;!le del IL Esercito. 


«7080) Pensioni. Dott. C. D. P. da P. 8. — 
1 dati esposti per la pensione alla vedova del cje~ 
Imito sanitario sono incompleti. Occórre che Ella 
' ripeta il quesito indicando l’età che avea il medico 
quando morì. Tl godimento della pensione comincia 
a decorrere dal giorno successivo a quello in cui 
cesso lo stipendio del sanitario, cioè, dal giórno suc¬ 
cessivo alla morte, se questa avvenne unni tre era 
tuttora, in regolare servizio. 

(70.87) Pensioni - Trattamento economico dei me¬ 
dici dilaniali sollo le armi. — Dott. O. ài. da 
P. S. G. — Lasciando il servizio dopo solo 14 anni 
per malattia, non si ha diritto a pensione ma sem¬ 
plicemente ad una indennità, pagabile una volta 
tanto <■ ragguagliata ai due terzi della pensione 
elle sarebbe spettata in applicazione della tabella H 
annessa alla legge. Da calcoli fatti, in ragione del¬ 
l’età <• degli anni di servizio prestati, liquiderebbe 
la somma di lire 2638. 

Il medico condotto, che lascia il posto di cui è 
titolare per andare sotto le armi, ha diritto a due 
interi mesi di stipendio dal Comune, ai sensi del 
I). L. 15 aprile- ultimo, il. 727. Doctor Justttia. 

Scrrizio medico militare. —All’abb. il. 8181: 

Dato il disi Misto del nuovo regolamento, non ar¬ 
rivando la miopia alle 10 diottrie prescritte, il col- 
ioga -sarà probabilmente dichiarato abile ad incon¬ 
dizionato servizio. 

Se fatto abile incondizionatamente, potrà conse¬ 
guire la promozione al grado di capitano, qualora 
abbia i titoli prescritti per tale grado, ma non l’an¬ 
zianità, non potendo la nomina avere effetto re¬ 
troattivo. 

All’abb. li. 1130: 

• 

J capitani medici promossi maggiori lo sono stati 
a tutta l’anzianità del 13 gennaio 1915. 

Avendo il collega ranztenità soltanto dal 1° mag¬ 
gio 1915 non può ancora essere promosso. 

Al dott. A. AL. Zona di guerra: 

Non può essere promosso, nè iscritto sul quadro 
di avanzamento perchè nel ruolo di complemento 
pei medici (che sono consideraii come corpo non 
com imi tenie) non esistono promozioni pel anzia¬ 
nità «litro il grado di capitano, ed anello per otte¬ 
nere tale promozione occorre Che rufficiale sia <> 
sia stato in zona di guerra. 

Direa gli ufficiali effettivi che sono in colonia, ri¬ 
sulta clic il Ministero ha disposto elle tutti indi¬ 
stintamente debbano venire, a prestar servizio in 
zona di guerra. 

Naturalmente tale provvedimento viene preso a 
scaglioni, onde poterli sostituire con elementi di 
complemento elio abbiano dichiarato di prestar vo¬ 
lentieri servizio nell’Esercito coloniale. 

Al dott. G. M. da P. : 

La circolare di cui trattasi è la 52(1 del G. AI. del 
]916 HO agosto)’. 

In essa (art. 0. comma e) è detto che agli ufficiali 
ammogliati con prole o vedovi con prole, eoe., è . 
dovuta, senza limitazione, l’indennità giornaliera 
di prima categoria di cui all’alt. 2 della circolare 
stessa. 
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AH’abb. n. 8042: 

Anche in caso di ritiro dell’esonero, quelli che 
sono stati precedentemente dichiarati inabili per¬ 
manentemente non possono esser chiamati se non 
vengono prima sottoposti ad una visita. 

Trattandosi di un provvedimento ancora non at¬ 
tuato, non è poi possibile prevedere le norme con 
le quali verrà effettuata questa nuova visita per 
gli inabili già esonerati. 

Circa l’esposto al Ministero è cosa fattibile, ma 
il risultato di esso è poco sicuro. 

All’abb. n. 2385: 

Oltre l’indennità di arma e quella di fuori resi¬ 
denza, le competono l’indennità caro-viveri e quella 
in compenso dell’attendente. 

Al dott. B. P. da C. : 

Gli obblighi militari cominciano per i medici 

dal 1870. ' . . I ; 

Però per ciò che concerne la revoca degli esoneri 

non si contempleranno probabilmente che un certo 
numero di classi, naturalmente le meno anziane. 

Al dott. F. R. da R. : 

Tutte le richieste di esonero, qualunque ne sia 
il motivo, debbono venir raccolte e vagliate dal¬ 
l’autorità prefettizia, che sola è competente a far 
sua hi richiesta di esonero ed a rivolgerla al Mi¬ 
nistero della guerra. ~ 

È quindi sempre alla suddetta autorità che l’Am- 
m ini strazione ospitaliera interessata dovrà rivol¬ 
gersi affinchè le sia mantenuto Pesonero. 

Circa il grado, se l'esonero non sarà concesso, è 
da presumere che le verrà conferito quello di te¬ 
nente. poiché solo dopo aver provata la propria 
idoneità a coprire il grado superiore, potrà far ri¬ 
chiesta di esser nominato capitano in base ai titoli 
che possiede. 

Al dott. D. P., Zona di guerra : 

Le promozioni a capitani dei tenenti medici con 
anzianità 1° maggio 1916 non sono ancora avve¬ 
nute. 

All’abb. n. 2618: 

L’ufficiale di complemento che. ammalato, intende 
curarsi in casa propria dopo i primi quindici giorni 
perde il diritto allo stipendio. 

All’abb. n. 9101: 

Li circolare che stabilisce le assegnazioni dei 
varii gradi per titoli è la 734 del G. M. 1916. 

Non esiste i>oi alcuna circolare che disciplini la 
nomina ad ufficiali di medici abili ai soli servizi 
sedentari, ma tali nomine sono sempre state fatte 
dal Ministero, su domanda degli interessati, e na¬ 
turalmente gli ex riformati, ora fatti abili ai ser- 
vizii sedentari, potranno giovarsi del medesimo 
l>enefìcio. 

All’abb. n. 4792: 

All'atto del richiamo il collega può far domanda 
in base ai titoli che possiede di esser nominato ca¬ 
pitano. 

Riassunto in servizio sarà probabilmente coman¬ 
dato presso un qualche ospedale territoriale pur 
avendo piena facoltà di far domanda al Ministero 
di venir destinato invece a far servizio presso uni¬ 
tà sanitarie mobilitate (Ospedaletti da campo. Se¬ 
zioni di sanità, eoe.). 

(22) ' la» 


Al dott. G. V., Zona di guerra : 

La medaglia, per il terremoto dell’Abruzzo è solo 
commemorativa e non esiste alcun’altra medaglia 
di benemerenza per il detto terremoto. 

I fregiati devono quindi portare un solo nastrino 

(rosso bordato di nero). 1 

Al dott. F. A. da R. : 

II decreto pubblicato nel Policlinico del 16 dicem¬ 
bre u. s. porta la data 9 die. 1917 ed il n. 1985; è 
pubblicato nella G. U. n. 300, ed anche in una Cir¬ 
colare n. 811 inserita nel G. M., 1917. 

All'abb. n. 7157 : 

Data la relativa giovinezza della sua classe non 
è facile gli venga concesso l’esonero. 

Può però sempre far domanda di venire desti¬ 
nato ad un servizio civile; meglio ancora potrebbe 
procurare di essere richiesto personalmente per 
uno dei suddetti servizii civili. 

All’abb. n. 3252: 

La classe alla quale Ella appartiene (75) ha ob¬ 
blighi di servizio; e sarà utile che sd presenti al 
Distretto da cui dipende per avere più precise in¬ 
disposizioni. 

Data infatti la Circolare del G. M. 5 gennaio 1917, 
n. 15, tutti i militari delle classi ’75 e ’74 dovrebbe¬ 
ro già essere sotto le armi. 

All’abb. n. 3897: 

Il collega avrebbe pieno diritto ad essere avvi¬ 
cendato dopo 16 mesi dal faticoso servizio di prima 
linea a quello delle retrovie, che è assai meno gra¬ 
voso. 

Tale avvicendamento dovrebbe essere eseguito di 
ufficio dal Direttore di Sanità del Corpo d’armata 
mobilitato, al quale il collega potrebbe rivolgersi 
sia pure pel tramite del suo capo ufficio di sanità. 
‘ Data la sua età non può invece il collega chie¬ 
dere i ’awicenda mento tra zona di guerra e zona 
territoriale. 

Al prof. E. R. da R. : 

Agli ufficiali medici (come a tutti gli altri uffi¬ 
ciali) sono sospese, durante la prigionia, le promo¬ 
zioni, gli assegni e le indennità. 

Solo alle famiglie Relative si versa la metà dello 
stipendio. 

A differenza dei colleghi delle armi combattenti, 
i medici prigionieri vengono, di tanto in tanto, 
scambiati tra le potenze belligeranti, ma tali scam¬ 
bi sono tutt’altro che frequenti. 

Al dott. E. C., Zona di guerra : 

La ndopia di 12 diottrie per ciascun occhio dà 
luogo a riforma. 

TI collega può essere esonerato in base alla re¬ 
centissima circolare 811 purché inabile alle fatiche 
di guerra, ma la richiesta dell’esonero deve venir 
fatta dalla Commissione apposita (cfr. circolare ci¬ 
tata). • 

Se il collega ottenne il grado di tenente per titoli 
non può passare nella riserva. M. G. 

N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 

Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non si risponde privatamente. 
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CONDOTTE E CONCORSI. 

Fremi di fondazione Vallauri. _ La Reale Acca¬ 
demia delle Scienze di Torino annunzia che, in ese¬ 
cuzione delle disposizioni, testamentarie del socio 
senatore Tommaso Vallauri, conferirà un. premio 
a quello scienziato italiano o straniero, che nel qua¬ 
driennio decori-ente dal 1° gennaio 1915 al 31 di¬ 
cembre .1918, abbia pubblicato colle vstampe l’opera 
più ragguardevole e più celebre su alcuna delle 
scienze fìsiche, interi (retando l’espressione «scien¬ 
ze fisiche » nel senso più largo. Questo premio sarà 
di lire 26,000. • ' - 

Per le stesse disposizioni ha stabilito un altro 
premio da conferirsi a quel letterato italiano o 
straniero che avrà stampato la migliore opera crì¬ 
tica sopra la letteratura latina nel quadriennio de¬ 
corrente dal 1° gennaio 1919 al SI dicembre 1922. 
Questo secondo premio.sarà di lire 25,000. 

Chirurgo con proprio Ospedale chirurgico mo¬ 
derno completissimo, sei letti aumentabili, pronto 
funzione immediata, offrasi Congreghe Carità. Co¬ 
muni. - Rivolgersi : Chirurgo, Farmacia Buceo - 
Pescara 

Medico-Chirurgo già primario Ospedale, titoli, 
garanzie superiori, cerca buon interinato preferi¬ 
bilmente con possibile nomina definitiva. Rivol¬ 
gersi : Sanitario. Farmacia Bucce - Pescara. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I colonnelli medici Ettore D’Angelantorno, Giu¬ 
liano Cerando e Giuseppe Grieco sono stati pro¬ 
mossi maggiori generali medici. 

II prof. Alessandro Lustig, di patologia generale 
a Firenze, è stato promosso colonnello medico di 
complemento per meriti di guerra. 

Rallegramenti cordiali agli insigni e benemeriti 
sanitari. 

11 capitano medico di complemento dott- Luigi 
Ma gli u lo è stato chiamato al Comando Supremo 
come medico di fiducia del generalissimo. 

Il nostra amico prof. Mario Fontana è nomi¬ 
mi to consulente per la terapia tìsica ai Kinesitera¬ 
pico di Roma. Egli fisserà la sua dimora alternati¬ 
vamente a Sa Lsomaggiore ( maggio-ottobre), dove 
si n’ora ha prestato la sua valida opera, ed a Ro¬ 
ma ( novembre-aprile). 

Il dott. Ernesto Venere, condotto di Terraeinn 
e membro del Consiglio dell’Ordine dei Medici di 
Roma e Provincia, è stato nominato commendatore 
della Corona d’Italia. Ecco un’onorificenza ben me¬ 
ritata e molto opportunamente assegnata, della qua¬ 
le ci congratuliamo con sincero compiacimento. 

T. F. 


ALBO D’ORO. 

Medaglia di bronzo. 

Mauri Paolini Alberto, da Senigallia (Ancona), ca¬ 
pitano medico reggimento alpini. — Durante una 
azione offensiva si manteneva col posto di m«*di- 



mento e, con abnegazione e coraggio, esercitava 
sempre sereno le sue mansioni anche sotto in¬ 
tenso bombardamento nemico. Contribuì poi, col 
proprio contegno, a che lo sgombero dei molti fe¬ 
riti avvenisse senza incidenti, nella notte stessa 
dell’azione. — Passo Cavallo, 26 marzo 1916. 
Petrosino Rocco, da Casaletto Spartano (Salerno), 
capitano medico complemento sezione sanità di¬ 
visione. — Con lodevole zelo, calma ed instauca- 
bile lena, attendeva, per ben 48 ore, sprezzante del 
pericolo, alla cura e allo sgombera dei feriti che 
affluivano al posto di medicazione, e dimostrava 
ottime qualità militari ed elevato sentimento del 
dovere. — Pai Piccolo, 26-27 marzo 1916. 

Encomio solenne. 

Ma raglia no Antonino da Licata (Girgenti), tenente 
medico battaglione M, T. : « Di notte sotto rinfu¬ 
riare della tormenta, raggiunse la località dove 
vi prestò opera attiva e intelligente curando i 
feriti e incoraggiando coll’esempio le truppe al 
salvataggio dei sepolti. Rimase sul posto fino ad 
opera compiuta. - Avio Trentino. 13 dfieem- 
- bre 1916». 


NOTIZIE DIVERSE 

Il Dispensario antitubercolare Giuseppe Bandi di Li¬ 
vorno. 

11 30 dicembre venne inaugurato a Livorno, con 
solenne cerimonia, un dispensario antitubercolare 
consacrato alla memoria dell’illustre patriota e 
scrittore Giuseppe Bandi, jwidre del dott. prof. Ivo. 

Erano presenti il sottosegretario alla I*. I. on. 
Rotti, il Prefetto, il Sindaco, le rappresentanze del¬ 
l’autorità militare, della magistratura, del corpo sa¬ 
nitario e molte spiccate personalità. Numerosissi¬ 
me lé adesioni. . 

Parlarono il cav. Cristofanini quale presidente 
del Comitato « Filantropia senza sacrifici », che ha 
dato vita al dispensario; il comm. prof. G. Lum- 
braso, che ideò l’istituto e ne assume ora la dire¬ 
zione; il prof. C. Poli in nome della Federazione 
Centrale delle Opere antitubercolari e della Croce 
Rossa : S. E. Roth per i\ Governo; il prof. Ivo Ban¬ 
di. che ha dotato il Dispensario di un gabinetto bat¬ 
teriologico ed ha fatto altre importanti elargizioni 
a vantaggio del Dispensario stesso. 

Gli scopi della « Filantropia senza sacrifici» sono- 
stati sintetizzati dall’on. Roth con le seguenti pa¬ 
role, da lui scritte nell’albo dell'Ospedale creato da 
questo benefico Comitato; 

« Non provare senso di sacrifici praticando il bene, 
è segno esclusivo di perfetta struttura morale. 

«A questo senso, che è qui tanto operoso, rendo 
il più vivo omaggio di ammirazione». 

La città di Livorno — per merito precipuamente 
dell’Amministrazione comunale e dell’« Alleanza an¬ 
titubercolare» — possiede già altre istituzioni per 
la lotta antituberoolare : il Sanatorio Umberto I e 
l'Asilo Elioterapico. 

Che l’esempio della civile città labronica valga 
di incitamento alle consorelle d’Italia. 


(23) 
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Lotta antitubercolare in Sabina. 

I dottori lsidori e Del Luca hanno costituito un 
Comitato intercomunale sabino per la lotta contro 
la tubercolosi. 

• In poco tempo è stato raccolto un fondo di oltre 
<1000 lire, col (piale verrà subito provveduto al fun¬ 
ziona mento di due dispensari, uno a Castelnuovo 
di Karfa, l’altro a. Poggio Nativo, che verranno 
aperti il 13 gennaio. 


Il prof. ERNESTO BOZZI, ordinario di patologia 
chi ni rgiea. si è spento a Genova il 24 dicembre 
scorso nel pieno vigore delia maturità scientifica. 
Nato a Bacchiare Ila (Lombardia) nel 18(54, ebbe 
dall'Ateneo pavese colla laurea il primo indirizzo 
al metodo rigoroso di studio: alla scuola dello 
Ziegler apprese le finezze della diagnostica morto- • 
logica ed acquistò .la sicurezza interpretativa del 
reperto; -sotto la gran guida del Novaro dal lSfili 
in poi a Bologna si formò patologo chirurgo nel 
senso stretto delia dizione, che vuole ia tecnica ispi¬ 
rata e guidata dalla precisa conoscenza della ragio¬ 
ne del male. 

Pochi maestri, pochi lavori, ottimi gli uni e gLi 
altri. 

Ve un suo lavoro sperduto sui rapporti tra la 
psoriasi e il cancro, clic* aggredisce il problema, lo 
limita, lo risolve. La sua uota sulla tiroide è fon¬ 
damentale: sai larghissima base di anatomia com¬ 
para ta determina come la colloide è secreta, come è 
assorbita, in quali stretti limiti la tiroide si rige¬ 
neri. . | 

La funzione del fegato, la funzione del rene nei 
rapporti chirurgici Sono gli argomenti'sili quali il 
Bozzi si è meglio affermato. 

Le sue pubblicazioni sulle alterazioni anatomiche 
del fegato nella fistola di Eck e sui rapporti tra 
fegato, intestino e reni, sono fresche ancora oggi, 
venti anni dopo la loro comparsa : è il gran proble¬ 
ma del legato come organo disintossicante, della in¬ 
sufficienza epatica funzionale come causa determi¬ 
nante l’esito. Nella descrizione dei reperti è chia¬ 
ro. obbiettivo, moderato e imparziale: con quelle 
note risolve un punto capitale: la lesione renale 
come conseguenza della mancata funzione epatica. 

Del rene si è occupato ancora più tardi, studiando 
il ritorno della funzione del rene idronefrotico : la¬ 
voro poderoso, quasi ignoto (Tip. Pallini, 1905), mi¬ 
nutissimo nella documentazione sperimentale dei 
tatti complessi elle conseguono ad una idronefrosi : 

1 edema interstiziale prima, la cirrosi corticale di¬ 


scontinua poi, per proliferazione dei tessuti peri¬ 
va sa li. ed avventizia li, il ripristino funzionale degli 
isolotti residui, infine, dopo cessata la ritensione. Ri¬ 
pristino e non rigenerazione : punto di importanza 
capitale per La patologia : ritorno di funzione : pun¬ 
to importante per la chinirgia, che è indotta così 
a non sacrificare la corteccia renale idronefrotica 
residua. 

Negli intervalli tra queste pubblicazioni, che il 
Bozzi cesellava per anni perchè era sicuro di sè. 
c senza fretta, altre sue note comparvero in acca¬ 
demie o periodici locali : contributi euristici o nòte 
tecniche, sulla anestesia, sulla emostasi alla Mom- 
burg, sulla sifilide renale, sulle ernie: un gruppo 
si riferisce alla Chirurgia dello stomaco (plastica 
del cardias, digiunostomia, colecistenterostomia) e 
prelude al trattato delle affezioni eliirurgiche dello 
stomaco, della cui- redazione (incaricato dal Novaroi 
fu il Bozzi collaboratore uiiràbil^. 

In tutti quésti contributi si manifestano costanti 
le siu* caratteristiche mentali di osservazione, di 
critica, di ponderata riserva, e si rivela la sua 
cultura profonda, il sine qua non per far parte della 
scuola ove si era plasmato e da cui apprese l’arte 
diagnostica ohe lo faceva semeiotico sottile, lo¬ 
gico posato, e l’arte operativa, che dalla dissezione 
(‘legante e sicura trae appoggio per i più arditi in¬ 
terventi. 

Ebbe Linea rico dell'insegnamento nel 1903 e la 

• % • 

nomina jier concorso nel 1905. Meno noto era perciò 
il suo valore didattico, più di recente affermatosi : 
lezioni piane, ciliare, calme, logiche; laboratorio 
frequentatissimo e operoso: molti convenivano a 
lui. attratti dalla bontà serena, dalla ospitalità si¬ 
gnorile. dalla sicurezza di trovare una guida spe¬ 
rimentata. „ , 

In questi ultimi tempi era stato trascinato nel 
vortice dei problemi di chirurgia castrense: dirige¬ 
va il II ospedale chirurgico mobile della Croce Ros¬ 
sa : nc difese le finalità al recente congresso di Bo¬ 
logna. col sussidio della vasta esperienza fatta in 
difficili frangènti e dovette abbandonarlo solo da 
poco, colpito da una enterocolite clic ne preparò la 
scomparsa, immatura e vivamente sentita. 


Dando fulgido esempio di salda fermezza nel 
pericolo e di nobile sentimento altruistico, compiva 
eroicamente, in mare, il sacrifizio della sua vita 
per la Patria il volontario di guerra dott. GIULIO 
GARETTI, da Sa viglia no (Cuneo), capitano medico 
di complemento nella R. Marina. 
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PER IL 1918 

non si porta veruno aumento nei prezzi di abbonamento. 

L'Amministrazione però prega vivamente i signori associati eli voler spedire l’importo del loro abbonamento 
entro il corrente mese al piò tardi. Ciò agevolerà molto il lavoro amministrativo, giacché l'estrema pe¬ 
nuria ed il prezzo elevato della carta ci obbliga a limitare la tiratura dei fascicoli al numero strettamente necessario 
per gli abbonati al corrente coi pagamenti. Si prega inoltre di unire alla cartolina vaglia la fascetta con la 
quale si riceve il giornale, oppure indicare il numero di abbonamento. 


Rammentiamo che la Cartolina. Vaglia dovrà essere indirizzata nominativamente al prof. ENRICO MORELLI, 
via Sistina, 14, Roma, e che la medesima (nel posto riservato al bollo dell’Ufficio Postale pagatore ) deve essere munita 
della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. Chi si trova sprovvisto della marca può accrescere detti 5 centesimi 
alfimporto deila Cartolina Vaglia stessa. 

L'AMMINISTRAZIONE. 


SUrmi «i propilei* rumali. — È vietala La riproduzione di Lavori ■pubblicali nei roLlCLl.Mto o la pubblicazione di sunti 
di essi senza citarne La fonte. 


CONFERENZE. 

I compiti attuali della clinica medica 

Prolusione del prof. Vittorio Ascoli. 

( Continuazione , vedi fase. 1°). 

In che rapporti con lo stato attuale degli stu¬ 
di clinici è l’indirizzo che Baccelli ha segnato 
alla sua clinica? Si adatta all’odierno progresso 
delle discipline fondamentali e collaterali della 
clinica medica? Segnano esse vie nuove per 
meglio comprendere e curare i malati? A que¬ 
sto complesso di domande devo cercar.di ri¬ 


spondere, per esporvi, signore e signori, quale 
programma a me paia convenire oggi alla cli¬ 
nica medica. 

Gli ultimi 50 anni, cioè l'epoca in cui Bac¬ 
celli illustrò questa cattedra, si suddividono in 
due periodi di tempo quasi eguali. Nel primo, 
che corrisponde all’età giovanile del Maestro, 
dominò l'indirizzo anatomico che dette alla cli¬ 
nica la semeiotica fìsica. Il secondo periodo si 
distingue per la profonda trasformazione che 
l'esperimento ha portato nelle discipline biolo¬ 
giche. La sperimentazione le ha arricchite di 
fatti nuovi, verificati in condizioni ben preci¬ 
sabili e ha. insegnato per conseguenza a valu¬ 
tarne il significato con larghezza di criteri e 
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con severità di giudizio. L'indirizzo sperimen¬ 
tale non solo ha rinnovato le nostre conoscenze, 
ma, sopratutto ha diffuso largamente quello spi¬ 
rito d'investigazione positiva dei fenòmeni che 
caratterizzerà questo periodo nella storia della 
medicina. 


L’anatomismo clinico,'ch’ebbe in Baccelli il 
più genuino e geniale rappresentante, fu la 
profìcua reazione contro il dottrinarismo filo¬ 
sofico e contro l’ingombrante nosografismo. 
Pensare anatomicamente giova al clinico,in 
molte.maniere : lo abitua alla determinatezza 
della concezione, lo previene di un notevole nu¬ 
mero di eventualità, lo consiglia sempre alla 
ricerca obbiettiva dei segni della lesione anato¬ 
mica e quindi lo guida alla diagnosi provata, 
gli impedisce di facilmente inorgoglire perchè 
dimostra le-grandi probabilità di errare. Inol¬ 
ile col reperto sul cadavere e cogli esami isto¬ 
logici l’anatomia patologica dà con metodi as¬ 
sai semplici al clinico il conti-olio della diagno¬ 
si e la determinazione del processo evolutivo 
proprio della malattia. 

Nei tempi più recenti la stessa anatomia 
patologica si è trasformata: giovandosi di un 
esame più minuto, più completo del cadavere, 
e ricorrendo al controllo sperimentale sugli a- 
nimali, si muove con sicurezza nell’ampia cer¬ 


chia dei processi generali e si volge con maggio¬ 
re interesse ai problemi della clinica. Uno dei 
più illuminati anatomo-potologi ha proprio 
in questi giorni in tono di lamento affermato 
che, malgrado gii estesi altri mezzi d’indagine, 
a lui mancasse il più importante modo di cer¬ 
care il vero, cioè l'esame dell'uomo vivo, in¬ 
fermo. 


Mentre l’anatoinia patologica riconosce in 
modo cosi esplicito il significato massimo dei 
fatti clinici, gii studi morfologici, in base alle 
ricerche sperimentali dirette e comparate sulle 
modalità di sviluppo dell’organismo, hanno da¬ 
to la florida branca di studi ch’è la fisiologia 
delle forme organiche e che studia l’evoluzione 
dell’organismo umano. 


L d’altronde la stessa morfologia, mentre, 
armandosi mirabilmente dei raggi X, porta roc¬ 
chio del medico così addentro nella forma, qua¬ 
si nella struttura, dei visceri e nei rapporti tra 
essi, da dare la suggestione di una vera anato¬ 
mia viva, in realtà ci offre i più luminosi inse¬ 
gnamenti circa la modalità della funzione mec¬ 
canica. 

Quasi fatalmente i dati morfologici trapassa¬ 
no di continuo nei risultati della fisiologia. 

Alla semeiotica fìsica, che ha trovato quel mo¬ 
mentaneo assetto in cui si ferma una discipli¬ 
no scientifica dopo un periodo di grande svi¬ 


luppo, sono subentrati numerosi metodi di la¬ 
boratorio che ci pongono in rapporto con le 
modificazioni funzionali dell’organismo. 

Ormai i reperti anatomici, nè come applica¬ 
zione semeiologica, nè come cognizione proces¬ 
suale, soddisfano più alle esigenze del medico 
moderno. 

A parte che esiste una grande quantità di 
.disturbi ed anche un numero'non piccolo di 
malattie la cui base anatomica tuttora sfugge 
ad ogni indagine, lo stesso' fondamentale con¬ 
cetto che oggi noi abbiamo della malattia non 
ci consente di foggiarla sulle alterazioni orga¬ 
niche. Se in buona sostanza la malattia è un 
disturbo dei meccanismi regolatori della vita, 
un disordine nell’equilibrio vitale, la compren¬ 
sione di essa non può risiedere nel riconoscere 
una lesione locale. La lesione costituisce un fe¬ 
nomeno, un segno più o meno caratteristico del¬ 
la malattia, non altro: interpretare i rapporti 
tra la lesione e i disturbi è spesso più arduo e 
problematico che non si pensasse anche soltanto 
pochi anni fa. Se prendiamo ad esempio le ma¬ 
lattie del cuore, col cui studio semeiologico ir¬ 
radiò tanta luce e fornì tante diagnosi precise 
il nostro clinico, ci avvediamo subito dei tempi 
mutati. Il diagnosticare la sede e la natura di 
una lesione orifìziale è nella gran parte dei casi 
facile e chiaro, ma è poca cosa; non basta nem¬ 
meno aggiungervi la conoscenza delle, eventuali 
alterazioni consecutive in altri organi; abbia¬ 
mo bisogno di stabilire il modo e la forza di 
funzionare del cuore, l’irrorazione dei singoli 
distretti viscerali, l’alterazione dello stato gene¬ 
rale, per comprendere il cardiopaziente. 

La degenerazione grassa del muscolo cardia¬ 
co constatata istologicamente si considerava 
come substrato anatomico della debolezza e 
della paralisi cardiaca : si considerava quindi 
la degenerazione grassa come causa di morte. 
Oggi sappiamo con tutta sicurezza che le cellu¬ 
le possono subire intensa degenerazione grassa 
senza perdere di capacità funzionale. Quando 
dunque degenerazione grassa e disturbi fun¬ 
zionali coesistono non si può concludere che 
questi siano conseguenza di quella; può darsi 
che la ragione della debolezza o della paralisi 
cardiaca sia anche la causa della degenerazio¬ 
ne grassa. Si è tanto di raro in medicina auto¬ 
rizzati a stabilire connessione costante tra cau¬ 
sa ed effetti! 

E ancora: tutti i magnifici studi anatomici 
sul fascio di His e relativi nuclei sarebbero ri¬ 
masti una preziosità dottrinale, se le ricerche 
grafiche e la patologia sperimentale non ci a- 
vessero illuminati su le conseguenze di lesioni 
di punti determinati della muscolatura cardia¬ 
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ca. Le ricerche fìsiopatologiche ci permettono 
in molti casi di localizzare intra vitam una le¬ 
sione dei miocardio. 

Similmente, è vero che al progresso delle ma¬ 
lattie del sistema nervoso centrale hanno mera-' 
vigliosamente contribuito gli studi sulla strut¬ 
tura e sullo sviluppo; ma essi non avrebbero 

dato alcun frutto senza Pesame clinico minuto 

| 

e preciso. 

Dall’associazione delle nozioni anatomiche e 
delle precise e minute indagini sulla funzione 
muscolare e sui disordini di sensibilità è nata 
in questa guerra non solo la clinica ma addi¬ 
rittura una nuova fisiologia dei nervi periferici. 

Lo studio morfologico e funzionale del rene 
cronicamente infermo aveva permesso di sta¬ 
bilire in vita quali parti erano, almeno preva¬ 
lentemente, lese; di distinguere la nefrite glo- 
merulare e tubulare e le sclerosi. Ora siamo a 
sceverare le forme cliniche in rapporto alle mo¬ 
dificazioni della crasi del sangue e alla funzio¬ 
nalità cardio-vascolare. La considerazione del¬ 
la forma anatomica passa per il clinico quasi 
in seconda linea di fronte alle postume conse¬ 
guenze funzionali : è la natura e l’entità della 
intossicazione che culmina. Basta avere visto 
un caso tipico di nefrite con ritenzione di clo¬ 
ruri ed avere assistito al prodigioso beneficio 
della declorurazione per proclamare non dirò 
la superiorità del metodo fisiologico in clinica, 
ma la necessità assoluta del suo largo impiègo 
nello studio degli animali. Se le ritenzioni di 
principi azotati nel sangue sono meno sicura¬ 
mente utilizzabili in clinica, ciò dimostra non 
la fallacia del metodo, ma la imprescindibilità 
del rigore nell’adottarlo e della circospezione 
nel concludere. 

Ogni metodo fisiologico fallirà, si compren¬ 
de, se si stacca dalla considerazione dell’orga¬ 
no e dei suoi rapporti; ma la clinica deve oggi 
volgersi all’evoluzione dei processi. 

Se le malattie considerate più strettamente 
organiche, hanno dimostrato che in gran parte 
consistono nel turbamento dello stato generale; 
possiamo dire che quasi il fenomeno inverso è 
avvenuto per parecchie malattie generali e cioè 
per quelle attribuite ad alterato ricambio orga¬ 
nico e per alcune di quelle ascritte alle neu¬ 
rosi. 

L’esame dei processi nutritivi, determinando 
con precisione matematica le entrate e uscite, 
intendeva stabilire in modo rigoroso il fabbi¬ 
sogno individuale, e pretendeva ridurre in ul¬ 
tima analisi la nutrizione a un bilancio in pa¬ 
reggio, in deficit, in eccesso. Sotto le più mi¬ 
nute ed esatte indagini è invece risultato che le 
singole sostanze non si equivalevano a seconda 
delle calorie di combustione come entro il ca¬ 


lorimetro; che la necessità dei singoli gruppi 
di sostanze variava entro limiti vasti; die la 
loro sostituibilità era ristretta; che per l’ali¬ 
mentazione era indispensabile una tal quale 
varietà di alimenti onde assicurare all’organi¬ 
smo sostanze di natura tutt’ora indeterminala 
(vitamine), ma in realtà indispensabili. 

I risultati delle ricerche fìsiche e chimiche si 
mostrarono insufficienti a renderci conto degli 
scambi di cui disponeva l’organismo per ripa¬ 
rare le perdite dei tessuti (o provvedere al loro 
accrescimento), per mantenere l’equilibrio ter¬ 
mico e per produrre lavoro utile. Convenne cer¬ 
care altrove le forze direttive del mutamentò 
delle sostanze organiche e minerali, di cui le 
analisi chimiche esaminavano la prima e l’ulti¬ 
ma tappa cioè la forma in cui erano introdotte 
e la forma in cui erano eliminate. L’energia 
delle forze nutritive, la loro stessa tendenza a 
ritenere sostanze determinate oppure a distrug¬ 
gerle ed eliminarle, l’attitudine a svolgere par¬ 
ticolari lavori esterni, le sensazioni interne ge¬ 
nerali che diciamo stato di benessere o males- 
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sere, e financo quella tendenza subcosciente ad 
alcune azioni a preferenza di altre che rappre¬ 
senta molte delle azioni istintive, insomma tut¬ 
ta quanta la nostra vita animale, dalla mate¬ 
ria che scompone alla tendenza che assume, si 
sono dimostrati dipendere dalle glandole dette, 
a secrezione interna. Ognuna lavora in modo 
correlativo (coordinato o antagonistico) con le 
altre, e l’azione complessiva risultante si espli¬ 
ca in gran parte per influenza sul sistema ner¬ 
voso \egetativo. In tal guisa le analisi accu¬ 
rate e dirette dei processi vegetativi nutritivi 
condussero a studiare l’influenza di singoli si¬ 
stemi endocrini, i quali regolano il ricambio 
sia quantitativamente sia qualitativamente, e 
determinano malattie che consistono in un al¬ 
terato ricambio di un gruppo di sostanze, per 
esempio ternarie (pinguedine, glicosurie, dia¬ 
bete) o malattie che si estrinsecano per la mo¬ 
dificata eliminazione di un altro gruppo (so¬ 
stanze nucleiniche, nella gotta). In altri casi 
l’alterazione del sistema endocrino, modifica il 
corso evolutivo di alcuni organi o crea parti¬ 
colari disturbi anatomici o funzionali (morbo 
di Basedow, di Addison, acromegalia, ecc.). 

Anche più profondamente s’è trasformata la 
dottrina delle infezioni. La batteriologia fu un 
fertilissimo e robusto innesto sul ceppo anato¬ 
mico o morfologico. Parve instaurare un’èra 
nuova, quando riconobbe e specificò i germi di 
gran parte delle malattie infettive. 

Di fatto l’epoca della batteriologia, comple¬ 
tatasi poi con la protozoologia, è forse uno dei 
periodi più ricchi di sicuri e importanti risul¬ 
tati in tutta la storia della medicina. Noto 
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il germe, note le lesioni dal germe prodotte, la 
clinica d’ogni malattia infettiva pareva scatu¬ 
rire evidente e semplice. Il semplicismo dei 
morfologi fu presto scosso, appena si assodò 
che non i germi, ma i prodotti chimici, le so¬ 
stanze tossiche, avevano parte preponderante 
nelle infezioni. 

La fisiopatologia di esse raggiunse progressi 
sorprendenti, quando sperimentalmente provò 
che la influenza dei germi sull’organismo ha 
affinità di comportamento con quella delle so¬ 
stanze proteiche introdotte direttamente senza 
le scissioni e le trasformazioni digestive. Il mec¬ 
canismo delle infezioni schiude il grande capi¬ 
tolo dei mezzi di difesa dell’individuo contro le 
sostanze eterogenee. Così la conoscenza della 
infezione non include soltanto rinfili enza delle 
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sostanze tossiche proprie del germe, ma com¬ 
prende soprattutto i meccanismi di difesa del- 
Tòrganismo, per cui le sue funzioni si modifi¬ 
cano sensibilmente e portano in circolo sostan¬ 
ze nuove. L’organismo cambia le sue attitu¬ 
dini, le sue proprietà; diviene talora ipersen¬ 
sibile, più spesso si immunizza La diversità 
dei due cambiamenti e anche il grado di cia¬ 
scuno, dipendono dalle proprietà del germe, 
dalla dose, ecc.: ma anche, e soprattutto, dalle 
condizioni individuali. L'osservazione clinica, , 
rinnovata sotto il controllo degli agenti speci¬ 
fici, dimostrò che nelle infezioni acute, gravi, 
l’azione del germe prevale e determina quadri 
clinici quasi uniformi, calcati gli uni sopra gli 
altri: che nelle infezioni croniche, specialmente 
la tubercolare e la sifilitica, con localizzazione 
nei singoli visceri e con i vari generi di altera-, 
zioni da una parte, con le disposizioni indivi¬ 
duali dall’altra, originano quadri così numero¬ 
si da abbracciare forse metà di tutte le forme 
cliniche. 

La batteriologia ha dato al clinico il modo di 
approfondire lo studio delle malattie infettive. 
La ricerca dei germi, l’analisi delle modifica¬ 
zioni organiche avvenute per effetto dei germi 
specifici, le reazioni umorali, sono campi frut¬ 
tiferi per le esplorazioni mediche. Il clinico 
viene in possesso di metodi che conducono a 
riconoscere le cause delle malattie e a penetra¬ 
re nel corrispondente meccanismo ond’esse ope¬ 
rano; ottiene importanti contributi alla terapia 
specifica e perfino alla prevenzione di multe 
malattie infettive. 

Pare strano anche ad enunciarlo, ma sta in 
fatto che anche il problema delle differenze in¬ 
dividuali cioè delle costituzioni, dei tempera- 
menti, delle diatesi, venne affrontato dalla me¬ 
dicina sperimentale. La potenza dei fatti sicuri 
è tale che le scienze, così dette positive, le quali 
altra volta avevano dileggiato la clinica perchè 
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insisteva sulle differenze individuali, hanno fi¬ 
nito esse stesse per convincersi dell’importanza 
di simili questioni e dedicarvi l’opera loro. La 
fisiologia delle forme organiche , la serologia, 
l’endocrinologia e la stessa anatomia patologi¬ 
ca moderna offrono argomenti per comprende¬ 
re le ragioni dell’individualità. 

Il clinico che, con lavoro poche volte interrot¬ 
to lungo i secoli, ma finora coronato da mode¬ 
sto successo, ha indagato il perchè da cause 
identiche e similmente attive derivassero effet¬ 
ti vari secondo gli individui, troverà argomen¬ 
ti per interpretare le condizioni del soggetto, 
quali dall’anamnesi e dall’esame fìsico risul¬ 
tano; ne trarrà metodi perfezionati per saggiar 
re la capacità funzionale della persona. Attri¬ 
buendo giusto significato all’evoluzione del sog¬ 
getto in rapporto con dati ereditari e anamne- 
stici; scrutando con precisione negli elementi 
patogenetici e le alterazioni funzionali ed orga¬ 
niche conseguenti, la clinica si avvierà prepa¬ 
rata verso la risoluzione del problema più ar- ? 
riuo e più sottile che l’abbia mai affaticata, cioè 
la personalità umana. 

Non vi estimerei al giusto valore se estendes¬ 
si agli altri capitoli questi sieno pur rapidi 
accenni al rinnovamento della medicina inter¬ 
na, per dimostrare che tutto lo scibile medico 
si è trasformato. 

A tale rinnovazione le cliniche mediche sono 
rimaste tut-t’altro che indifferenti. I clinici più 
sagaci di qualche diecina d’anni fa si attribui¬ 
vano il compito d’investigare le leggi della na¬ 
tura, di studiare i processi per cui s’alterava il 
normale funzionamento del nostro organismo. 

La misura con cui gli scopi biologici si asso¬ 
ciavano allo scopo immediato della diagnosi e 
cura dell’infermità variarono secondo le scuole. 

Le cliniche più progressiste erano divenute 
un aggregato di laboratori intorno alle sale 
dei malati. Specialmente i giovani, volentieri 
dedicavano l’ingegno e l’attività ai problemi di 
carattere generale. Nel laboratorio veniva con¬ 
sumato gran parte del tempo che prima si spen¬ 
deva nell’esame coscienzioso, nell’osservazione 
continua e diligente del malato. Il miraggio del 
successo nelle ricerche sperimentali lasciava in¬ 
travedere il nuovo, laddove la fretta dei conclu¬ 
dere si sostituiva al rigore della logica. Si at¬ 
tribuiva in clinica spesso importanza ai doti di 
laboratorio senza che una sicura esperienza ne 
avesse sanzionato il valore. In sostanza le cli¬ 
niche mediche parvero case, in cui la padrona 
dedicasse pensiero e lavoro alle questioni scien¬ 
tifiche, e un’ancella affettuosa e modesta dedi¬ 
casse la sua opera all’esame e alla cura del¬ 
l’infermo. 

Così la preparazione del clinico moderno ri- 
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sente i danni della specializzazione che era ine¬ 
vitabile nel periodo in cui i vasti capitoli della 
clinica profondamente si trasformavano. Non 
era possibile seguire con eguale interesse, con 
simultaneo controllo, con profondità di esame 
tutta la quantità di dati che dai gabinetti 
puramente scientifici e dalle cliniche d’ogni 
parte del mondo affluivano abbondantemente. 

Di solito avviene tuttora nelle cliniche che le 
ricerche conformate a così numerose e varie 
discipline non siano condotte con la precisione 
e la sicurezza di metodo di cui fruiscono nei la¬ 
boratori delle scienze specializzate. Per conse¬ 
guenza, nei lavori usciti dalle cliniche, la impo¬ 
stazione e anche l’apprezzamento critico, in 
quanto l’una e l’altro derivano da elementi tec¬ 
nici, sono ottimi in singole branche, deficienti 
in altre. 

I clinici che si sono venuti formando in que¬ 
sto periodo di predominio del laboratorio, men¬ 
tre hanno esperienza e conoscenza specializzata 
in alcuni campi della biologia, sono forniti di 
pratica meno larga e meno fine dell’ammalatn: 
l'abitudine al raziocinio e alla logica clinica è 
di tanto diminuita di quanto è divulgata la con¬ 
suetudine di cercare nelle prove di laboratorio, 
anziché nella valutazione esatta e nella coordi¬ 
nazione dei fenomeni, la forinola diagnostica. Il 
clinico ha tanto guadagnato specializzandosi in 
singole sezioni della medicina interna, quanto 
ha perduto in profondità di sapere e nella ca¬ 
pacità sintetica di diagnosticatore. 

La clinica, avendo bisogno di controlli più 
numerosi e comparativi e non potendo creare a 
sua posta le occasioni per le verifiche, marcia 
nella via del progresso con passo più lento che 
le scienze sperimentali. Mentre essa si veniva 
spossando nel lavoro del suo rinnovamento, era 
insidiata dagli uomini di laboratorio. I biologi 
disponevano di buona coltura generale, ed 
ognuno eccelleva pei- profondità di sapere e 
per precisione di tecnica nella branca che col¬ 
tivava. Ne seguiva che un biologo, applicando i 
requisiti derivanti dalla sua specializzazione, 
poteva raggiungere in casi adatti risultati bril¬ 
lanti nella diagnosi e nella cura. Contento e 
inorgoglito dal successo, rassicurato dal facile 
dispregio che spesso si affetta verso quanto si 
conosce meno, convinto che quella osservazione 
che si giova soltanto dei sensi sia di facile ac¬ 
quisto e di ovvio esercizio, inconscio della ne¬ 
cessità della sintesi, diagnostica e ignaro delle 
difficoltà dell’esperienza curativa, entrava vo¬ 
lentieri nella persuasione della sua validità cli¬ 
nica, della propria sufficienza clinica. Non si 
può negare che talvolta 1’abitudine all’osserva¬ 
zione sviluppi e affini attitudini latenti in uo¬ 
mini di laboratorio e possa condurre alla for- 
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inazione di clinici autentici; ma è pure indub¬ 
bio che l'abitudine a studiare problemi sempli¬ 
ci e con soluzioni nette — quali sono i proble¬ 
mi che l’esperimento si pone e risolve — con¬ 
ferisca poco alle doti del clinico medico, con¬ 
ferisca meno che il tirocinio nell’esame dei sin¬ 
tomi, nell’apprezzamento diagnostico, nella in¬ 
dicazione delle cure. 

Allo stesso modo che spesso è poco solida e 
precisa la produzione scientifica delle cliniche, 
così è pure poco luminoso lo spettacolo di uo¬ 
mini di laboratorio (igienisti, zoologi, batterio¬ 
logi, patologi generali, anatomopatologi, fisio¬ 
logi, ecc.), da un momento all’altro improvvi¬ 
sati a clinici. 

Molti in Italia e fuori li anno gettato il grido 
d’allarme che i veri clinici sono scomparsi, che 
il clinico non esiste più. 

La clinica, che riceve da varie parti torrenti 
di nuovi e larghi mezzi d'indagine sgorgati 
dalle pure fonti della scienza, e che dovrebbe 
fonderli con le preziose correnti della osserva¬ 
zione diretta del malato, non riesce ad argi¬ 
nare i copiosi confluenti per farne un fiume 
ampio, sicuro e maestoso. Le acque torrenziali 
straripano e dilagano in gran parte. 

La clinica è in crisi. La crisi è avvertita in 
tutto il mondo civile. Noi non sapremmo sosti¬ 
tuire ai nomi grandi dei clinici italiani e stra¬ 
nieri della generazione precedente nomi alti et - 
anto famosi. La ragione non sta tutta nella 
migliorata coltura generale e quindi nella diffi¬ 
coltà di emergere: consiste soprattutto nel fat¬ 
to che i clinici nuovi non hanno saputo abbrac¬ 
ciare, condensare tutto lo scibile nuovo delle 
scienze biologiche, armonicamente e rigorosa¬ 
mente utilizzarlo per i loro scopi : i biologi non 
hanno contratto abbastanza esercizio alla sin¬ 
tesi da meritare il nome di -clinici. La clinica, 
per essere diventata donna di tutti, non è più 
regina. 

Il vostro istinto di conservazione, o signori, 
non diffidi perciò, non tema della clinica mo¬ 
derna. Se avete la disgrazia di vivere in un’e¬ 
poca critica della medicina, avete la fortuna 
che i vostri malanni sieno più accuratamente 
esaminati e forse meglio curati. La contraddi¬ 
zione non è che apparente : se mancano uomini 
così eccelsi da dominare tutto il campo della 
clinica, voi trovate le singole porzioni del cam¬ 
po più utilmente e intensamente coltivate. 

Ma di che natura e significato è tale crisi? È 
dessa una crisi pericolosa? Minaccia l’avvenire 
della medicina, come qualcuno mostra di pa¬ 
ventare? 

Nell’analizzare le condizioni odierne della me¬ 
dicina interna, avevo quasi il dubbio di ripetere 
cose che ha pensato chiunque abbia riflettuto 
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sul problema. Temo per converso di trovare 
dissenzienti molti nel giudizio intorno al signi¬ 
ficato della crisi. Non rinuncio perciò ad espor¬ 
re le ragioni del mio giudizio. 

La ( risi, secondo me, riguarda piuttosto gii 
uomini che le cose. È l’esuberanza del materiale 
che sconvolge la clinica. Si tratta d’una crisi 
di crescenza. La clinica sarà portata a più va¬ 
sto, più fecondo avvenire, non appena le forze 
in germinazione troveranno Tequilibriq. Voi be¬ 
ne avete inteso che l’equilibrio della clinica s’è 
alterato per l’irruzione delle correnti scientifi¬ 
che. Ma non vi attendete da me che io proclami 
debba la clinica alzare le dighe contro tale e- 
ventualità; nè oggi, nè mai, altrimenti essa ri¬ 
marrebbe una morta gora. Al momento, è scon¬ 
volta non tanto perchè i progressi si sono avve¬ 
rati rapidi, profondi, simultanei in molte bran¬ 
che, quanto forse perchè ha esorbitato dai suoi 
compiti, proponendosi troppe questioni di bio¬ 
logia generale. E se il clinico invade il campo 
altrui, perchè lamenta che i biologi invadono 
il proprio? 

Deve pertanto il clinico moderno limitarsi a 
prendere notizia dei progressi delle scienze bio¬ 
logiche, applicarli nel limite possibile allo stu¬ 
dio degli infermi, vagliarne il meccanismo, 
stabilirne il significato? Deve rinunziare ad o- 
gni iniziativa scientifica, ad ogni ricerca spe¬ 
rimentale? 

Il clinico ha l’obbligo di utilizzare i dati scien¬ 
tifici acquisiti, ma i fenomeni clinici possono 
di rimando fornire occasione a indagini speri¬ 
mentali, mettere per conto proprio problemi bio¬ 
logici alle scienze sorelle. Nel campo sterminato 
dei problemi biologici a nessuno si vorrà mai 
imporre limitazione di lavoro, tanto meno a 
chi, dovendo affrontare le questioni più com¬ 
plesse, può scorgere fatti nuovi, può intrave¬ 
dere nuovi rapporti tra fatti noti, può financo 
indicare nuovi indirizzi. La mente del clinico 
può bene maturare i più ardui e poderosi pro¬ 
blemi della vita umana. La preparazione ana- 
tomo-patologica o chimica o fisiologica è il via¬ 
tico migliore per la clinica. La clinica non può 
vivere se non alimentandosi di continuo con i 
prodotti delle scienze biologiche; da esse riceve 
i mezzi per le verifiche che le dànno sicurezza 
e libertà di giudizio. Ma conoscere le armi di 
combattimento non significa possedere l’arte 
della guerra. 

I problemi della vita, che sono e saranno il 
sempre nuovo tormento dei pensatori, tanto 
più-si rischiarano, si approfondiscono, quanto 
più intimo è il commercio di tutte le scienze, 
«pianto più intenso e continuo è lo scambio di 
conoscenze fra esse. L’universalità della scien¬ 
za domina oggi la nostra mente. Il metodo 
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sperimentale, dopo avere con i perfezionamen¬ 
ti tecnici creato il particolarismo, ora con la 
sua magica potenza avvicina e abbraccia e 
collega le scienze perchè, insieme cooperando, 
innalzino la mente a concetti più àmpi e meglio 
rispondenti alla realtà. 

Questa visione dell’insieme che viene a do¬ 
minare sulla specializzazione della coltura, por¬ 
ta con sè, esige, che l'opera di ogni disciplina 
scientifica si svolga in conformità e nell’ambito 
della propria competenza tecnica e dello stesse 
abitudini mentali che crea. (Continua). 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale militare principale di Chieti. 

Riparto infettivi. 

Una serie di meningi tici guariti con le iniezioni 

intra-rachidee di siero anti-meningococcico 

pel capo-riparto M. Rtzzi. 

L’anno scorso, quale capo-riparto degl'infet¬ 
tivi dell’Ospedale militare in Chieti, mi trovai 
dinanzi ad un fatto inaspettato, superante ogni 
mia aspettativa: « Gli infermi affetti da menin¬ 
gite epidemica, da me curati col metodo radi¬ 
cale delle iniezioni intra-rachidee di siero anti- 
meningococcico, guarirono tutti ». 

Certo io non curavo quelli pei quali non vi 
era il tempo indispensabile a fare che la cura 
espletasse i suoi meravigliosi effetti. 

La cura, trasforma il liquido intra-rachi- 
deo da torbido in limpido raramente dopo una 
sola iniezione ma ordinariamente dopo una se¬ 
rie di 3 a 8 iniezioni. Quindi sono indispensa¬ 
bili almeno 3 o 4 giorni per ottenerne gli ef¬ 
fetti, e per mettere in conseguenza fuori peri¬ 
colo il meningitico. Egli è per ciò che nei gravi 
accessi in cui si prevedeva la morte imminente 
non si operava. Ma dopo poche ore, per qual¬ 
cuno che superava l’accesso, si operava costan¬ 
temente. 

In ogni modo i casi erano stati pochi, per ciò 
mi si fece vivo il desiderio di cercare la ricon¬ 
ferma prestandomi ad adottare lo stesso me¬ 
todo radicale in un’altra epidemia che per il 
sufficiente numero di casi servisse ad un effi¬ 
cace controllo. E l’occasione mi si presentò ben 
tosto nella grave epidemia di meningite in Tri- 
nitapoli nel corrente anno (nella quale mi si 
invitò ad intervenire operatoriamente). 

Qui ebbe a verificarsi questo: Vi furono 37 
casi; dei quali i curati furono 8, e, come per 
Chieti, tutti gli 8 casi guarirono (1). T non cura- 

dì Furono 10 anziché 8: ma ho voluto tralasciare* 
jrli altri 2 casi che fecero cura incompleta. 
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ti furono 29, e fra questi vi fu la straordinaine 
mortalità di 23 su tutti i 29 non sottopostisi a 
cura (l’80 per cento). 

La mortalità dei meningitici non curati 
in realtà fu maggiore dell’80%, essendovi stati 
molti casi di meningite non denunziati perchè 
la morte fu fulminea (prima che il medico fosse 
arrivato o prima che ne avesse sospettata la 
diagnosi reale). 

Fon ciò il controllo diventa decisivo. 

Il metodo nei casi appropriati adunque dà 
sorprendenti effetti. Tutti guarirono; nessuno 
rimase offeso; e ciò tutto al contrario di quanto 
succede per i non curati, di cui, oltre la straor¬ 
dinaria mortalità, vi è anche il rilevante fatto 
che, anche a guarire, parecchi rimangono stor- 
pii (ciechi, sordi, paralitici...). 

Ed ora, quale il metodo radicale da me se¬ 
guito? Quali le preveggenze per non fare opera 
vana, anzi addirittura dannosa? 

.11 metodo da me seguito consiste nel Fi n iet- 
tare nello spazio sotto-aracnoideo 50 cmc. di 
siero per gli adulti, e ciò giornalmente sino a 
quando il liquido estratto non passa da torbido 
a limpido. (Non adunque le dosi derisorie; non 
le dosi isolate o a lunghi intervalli; non nello 
spazio sottocutaneo, mezzo assolutamente im¬ 
potente). 

Va sottinteso poi che se si formano degli im¬ 
pedimenti, dei tramezzi, che non permettano 
che il siero raggiunga gii spazii superiori, è 
inutile aspettarsi la guarigione sq prima non 
si penetri in questi spazii. 

La puntura lombare bisogna farla subito, 
prima che per l’avanzarsi del processo non si 
abbia più il tempo necessario, prima che dei 
processi distruttivi non abbiano apportato la 
perdita di un organo... (esempio più comune: 
la vista, l’udito...). 

L’operare il meningitico sin dai primi istan¬ 
ti, sin dai soh primi sintomi sospetti, ap¬ 
porta una rilevante diminnizione della morta- 
lità. E però rilevante il fatto che il siero anti- 
meningococcico agisce ancora energicamente 
anche a periodo avanzato della malattia. Ma 
frequentemente il ritardo della cura di qualche 
giorno (o anche di alcune ore) ti fa trovare il 
meningitico aH'inizio di una di quelle frequen¬ 
tissime esacerbazioni che possono precedere la 
morte di solo poche ore, o che abbia fatto dcl- 
rammalato uno storpio (paralitico, cieco...). In 
tutti questi casi la cura non servirebbe ad altro 
che a screditare il metodo. 

Del resto la puntura lombare è indispensa¬ 
bile praticarla quanto prima, sin dai primi lon¬ 
tani sospetti, perchè essa costituisce il solo mez¬ 
zo per assodare immediatamente la diagnosi. 


Non bisogna dimenticare che la sola ap¬ 
parenza* del liquido estratto è fortissimo segno 
diagnostico anche della natura della malattia. 
La puntura poi di per sè sola è un mezzo seni- 

p è 

pre utile, diminuendo la pressione intra-rachi- 
dea (pur trascurando il benefìcio del lavaggio 
che ne consegue, cosa alle volte rilevantissima). 

Che se l’esame batteriologico, seguito imme¬ 
diatamente alla puntura, non ti avrà confor¬ 
mata la diagnosi, in tal caso è inutile insi¬ 
stere nelle iniezioni; sarebbe un voler scredi¬ 
tare il metodo. 

In quest’ultimo periodo il trattamento del 
meningitico, in un punto importante, si è 
oltremodo semplificato; perchè sino a poco tem¬ 
po fa riusciva complicato l’accertamento del¬ 
l'infezione da meningococchi rispetto all’infe¬ 
zione da simil-meningococchi; a far rifulgere la 
* statistica bisognava scartare questi ultimi dalla 
cura col siero. Oggi col siero polivalente non 
si fa tale scarto, si eurano tutti collo stesso 
siero, e tale sottile diagnosi differenziale non è 
più indispensabile. 

Succede alle volte che dopo alcune iniezioni 
(3 a 8) il liquido intra-rachideo si fa limpido: 
il processo infettivo e fluogistico intra-rachideo 
evi lentemente è in piena guarigione; ciò non 
ostante la febbre persiste. Ciò mostra che, seom- 
parso il processo locale, permane un’infezione 
generale. Ora nei casi chiari di infezione gene¬ 
rale giova l'iniezione intra-venosa di siero an- 
fimeningococcico. Però in alcuni casi mi «orio 
convinto die gl’infermi guariscono anche senza 
Liniezione intra-venosa; soltanto l’infezione si 
mantiene a decorso lungo. 

In alcuni di tali casi di persistenza della feb¬ 
bre per batterlemia diversa dalla meningococ- 
cemia ho praticato le iniezioni intra-venose (e 
qualche volta sottocutanee) di argento colloi¬ 
dale. Tu un simile, caso gravissimo ebbi rapida, 
sorprendente guarigione. 

Per quanto l’argento colloidale non mi ab¬ 
bia addimostrato la benché minima efficacia 
nella battei i^mia da meningococco, invece è da 
rimanere sorpreso in qualche altro caso per 
batteriemia di altra natura. Che vi sia que¬ 
st’azione in dati casi già in precedenza me ne 
aveva determinato la piena convinzione un 
caso di ben altra natura, cioè (l’infezione chi¬ 
rurgica occórsami nel mio stesso riparto infet¬ 
tivi in Chieti. Si trattava di un soldato che da 
oltre i mesi, in seguito a, frattura della gamba, 
soffriva di ribelle infezione (infiltrazione inten¬ 
sa di tutto l’arto quasi elefantiasico, con ricor¬ 
renti quasi interminabili zone erisipelatose ed' 
erisipelatose-flemmonose, frequentemente gan¬ 
grenose). Stanco, scoraggiato, anzi disperato, 
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l'in fermo chiedeva l'amputazione dell’arto. Ma 
io ne volli prima tentare l'iniezione di argento 
colloidale. Dopo le prime 4, vMu spiccata mi¬ 
glioria, arresto temporaneo; ma, ripresasi l’in¬ 
fezione, caricai le dosi; ed allora in pochi 
giorni con viva sorpresa vi fu scomparsa to¬ 
tale dell’infezione, che sin allora era stata 
assolutamente ribelle. (Caso isolato che da so¬ 
lo costituisce esperimento decisivo). 

Con questa statistica mia particolare di gua¬ 
rigione di tutti indistintamente i sottoposti 
alla cura radicale (che siano però assoluta- 
mente dei meningitici da meningococco e con 
recezione del siero in tutto lo spazio cerebro- 
spinale); con questa mia statistica adunque non 
si nega che, non agendo il siero immediata¬ 
mente, ma dopo parecchie ore, non si possano 
avere dei morti e degli storpii in questo breve 
periodo, lo ripeto, che va dalla iniezione al mo¬ 
mento dell’insorgere delle forze difensive per 
opera del siero, tutti conoscendo la fulmineità 
con cui in questa malattia assai frequente¬ 
mente si passa dallo stato di benessere e appa¬ 
iente guarigione allo astato più disperato e di 
morte. 

In ogni modo, il non aver avuto nessun caso 
di morte adottando tutte le altre preveggenze 
mostra che tali insuccessi costituiscano una 
lontana eventualità. 

Ed ora valgano (me lo auguro) questi bril¬ 
lanti risultati, miei e di tanti altri a svegliare, 
a spingere finalmente i colleghi a non perdersi 
con tanto studio solo in cure palliative ed inef¬ 
ficaci, adottate nella generalità dei casi dei 
moit)i a cura non specifica, ma a ricorrere con 
entusiamo ad un preparato quasi miracoloso, 
che, usato con discernimento, dà a.1 medico la 
viva sensazione di farsi con esso quasi crea¬ 
tore della vita. 
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RIVISTE SINTETICHE. 


Sulla frequenza e la profilassi vaccinica 

del paratifo A 

Doti. Prof. Vasco Forlì, maggiore medico 
iddetto alla Direzione di Sanità 
del Corpo d’Arinata di Milano. 

La vasta esperienza acquisita, essenzialmen¬ 
te per opera dei medici militari, nei numerosi 
stati in guerra permette oggi di affermare la 
importanza profilattica della vaccinazione an¬ 
titifica. La letteratura medica francese ed in¬ 
glese è ricca di pubblicazioni favorevoli alla 
profilassi vaccinica; Kaup,-rappresentante del 
Comando supremo dell’Armata Austro-ungari¬ 
ca al Congr. di Medicina interna di Varsavia 
(maggio 1916) riferì che la mortalità, la quale 
era del 13-16 % prima della vaccinazione, sce¬ 
se, per effetto di questa, al 5-6 %; da una stati¬ 
stica di Hùhnermann risulta che, nell’eserciU. 
tedesco, la mortalità per le malattie del grup¬ 
po tifico è stata del 9,6 % in individui sicura¬ 
mente non vaccinati, del 6,6 % in coloro cui 
erano stat i praticate due iniezioni, e del 2,6% 
soltanto in quelli ripetutamente vaccinati; Ya- 
gisawa riporta dati statistici riguardanti l’e- 
sercitr giapponese, dai quali si rileva come la 
profilassi vaccinica abbia diminuito notevol¬ 
mente nei riguardi della infezione tifosa, la 
morbilità e la mortalità; e recentemente Mai¬ 
ler ha comunicato come, anche a Costantino¬ 
poli, dopo introdotto l'uso della vaccinazione, 
il tifo sia divenuto pi Ci raro e più lieve. Moreschi 
sulla base di indagini eseguite con Marconi 
constata nel periodo giugno-settembre 1915, 
quando la percentuale dei vaccinati 3 volte 
nelle nostre truppe raggiungeva appena il 
A5.9 %, una diminuzione della morbilità per 
tifo del 9 % nei vaccinati 3 volte in confronto 
dei non vaccinati ed una sensibilissima dimi¬ 
nuzione della mortalità sempre nei vaccinati. 

Gli insuccessi rimproverati alla profilassi 
vaccinica perdono grandemente di valore quan¬ 
do essi vengano serenamente valutati. Anzi¬ 
tutto, non può parlarsi di insuccesso per quei 
casi — tutt’altro che rari — nei quali la vac¬ 
cinazione era stata praticata in maniera in¬ 
completa o insufficiente. Già nel 1915 Vincent 
richiamava l’attenzione sugli svariati artifici 
di cui molti soldati si valgono per sottrarsi alla 
vaccinazione: e riferiva che un medico militare 
incaricato delle iniezioni profilattiche valutava 
al 3 % almeno, il numero di coloro che riusci¬ 
vano a sfuggire alla sua sorveglianza (falsi 
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vaccinati). Considerando che, in base a questa 
percentuale —, la quale, inoltre, pei l epoca 
alla quale si riferisce, è probabilmente infe¬ 
riore alla cifra reale — si ha un totale di 30,000 
non vaccinati per ogni milionè di soldati, e te¬ 
nendo presente la grandiosità delle armate 
scese in campo, è facile rendersi conto del gran 
numero di individui che, malgrado l’obbligo 
teorico della profilassi vaccinica, affrontano in 
realtà senza difesa il pericolo della infezione 
tifosa. Occorre però dire come, col perfezio¬ 
narsi della organizzazione sanitaria militare, 
sia divenuto sempre più diffìcile il sottrarsi 
alle iniezioni profilattiche; sicché oggi la per¬ 
centuale dei non vaccinati è certo, special- 
mente fra le truppe combattenti, assai infe¬ 
riore alla cifra riportata dal Vincent. 

D’altra parte, prima di parlare di insuccesso 
della vaccinazione, occorre tener conto, oltre 
che delle difficolta pratiche innanzi sommaria¬ 
mente accennate, anche di considerazioni teo¬ 
riche le quali permettono di fissare i limiti dei 
vantaggi consentiti dalla vaccinazione stessa. 

Occorre, ad esempio, tener conto del fatto 
che il valore della immunità vaccinica comin¬ 
cia a decrescere dopo il quinto mese, sicché 
verso il settimo e l’ottavo mese va considerato 
come praticamente nullo. Appunto in base a 
questa osservazione, nell’esercito austro-unga¬ 
rico i soldati vengono rivaccinati appena tra¬ 
scorsi sette mesi dalla vaccinazione precedente 
(Kretschmer). 

Inoltre c noto come la immunità vaccinica 
in genere non sia assoluta ma relativa; nes¬ 
suna meraviglia quindi se, in casi isolati, la 
virulenza del germe o la diminuita resistenza 
organica dell individuo consentono che, mal¬ 
grado la difesa profilattica, sia reso possibile 
lo svolgersi .dell’infezione. Oggi pochissimi o 
nessuno pongono in dubbio il valore profilat¬ 
tico della vaccinazione antivaiolosa; ma que¬ 
sta non ha impedito che, dal primo gennaio al 
30 settembre 1916, si manifestassero, in Au¬ 
stria, fra la popolazione civile ben 24,376 casi 
di vaiolo (Bollettino Sanitario del Ministero 
dell'Interno italiano , 1916, fasc. 10). 

Ma la causa maggiore di apparente insuc¬ 
cesso della vaccinazione antitifica è indubbia¬ 
mente rappresentata dal fatto che molti dei 
casi diagnosticabili clinicamente come tifi sono 
in realtà dovuti a infezioni paratifiche. La con¬ 
statazione che contro questi ultimi germi il 
vaccino antitifico è assolutamente privo di 
azione (Rimbaud, Labbé, Chantemesse e Grim- 
berg, ecc.) doveva quindi necessariamente con¬ 
durre alla adozione di un vaccino la cui effi- 


0< 

cucia profilattica non fosse limitata al solo ba¬ 
cillo di Eberth. 

La conoscenza dei vaccini misti rimonta or¬ 
mai a parecchi anni. Castellani ha preparato, 
fin dal 1905, vaccini costituiti per due parti di 
germi del tifo e per una parte rispettivamente 
di quelli del paratifo A e B, e li ha iniettati al¬ 
l’uomo, il primo vaccino di Vincent (1910) era 
costituito da varii ceppi di bacillo di Eberth, 
insieme a bacilli paratifici; lo stesso Vincent, 
nel 1912, comunicava che il suo vaccino con¬ 
teneva paratifi A e B nella proporzione di 1/16. 
Sembra però che queste preparazioni non ri¬ 
sultassero sufficienti a prevenire il paratifo. 
Avrebbe invece dato buoni risultati un vaccino 
pieparato da Vincent nel 1913 (due parti di 
tifo e una di paratifo A o B) e sperimentato 
nel Marocco orientale. Nella marina giappo¬ 
nese si cominciò nel 1908, a vaccinare separa¬ 
tamente contro il tifo, il paratifo A e il para¬ 
tifo B; ma, poiché questo sistema non è pra¬ 
tico, Kabeshima propose, nel 1914, un vaccino 
polivalente, contenente i tre germi in parti 
eguali. Widal, nell'agosto del 1915, riferì d’a¬ 
vere sperimentato sulle cavie, con esito soddi¬ 
sfacente, un vaccino misto da lui preparato 

La profilassi antitifo-paratifìca a mezzo di 
un vaccino polivalente contenente, per ogni 
cmc., 500 milioni di germi di ciascuna delle tre 
specie, è già da tempo in uso nell’esercito fran¬ 
co-inglese (cfr. fra l’altro Widal e Courmont). 
in Germania Stintzing ha suggerito di esten¬ 
dere la vaccinazione anche ai paratifi A e B, 
ina non mi consta che la proposta sia stata fi¬ 
nora adottata. 

Per quanto riguarda le nostre truppe, è noto 
come si sia discusso a lungo, presso la Inten¬ 
denza Generale del R. Esercito, intorno al vac- 
c ino da preferire. Furono esaminati i dati sta¬ 
tistici riguardanti la frequenza delle varie for¬ 
me, si tenne conto delle osservazioni fatte col 
vaccino triplo sperimentato in Libia nel 1912- 
1913, e si concluse per l’adozione di un vaccino 
contenente, per ogni cmc., 800 milioni di germi 
del tifo e 500 milioni di germi del paratifo B. 
La aggiunta di bacilli del paratifo A fu rite¬ 
nuta non opportuna, sia perchè le forme mor¬ 
bose provocate da questi germi non risulta¬ 
vano molto frequenti, sia perchè il vaccino 
triplo dava luogo a reazioni sensibilmente più 
intense. 

Entrambe queste considerazioni, indubbia¬ 
mente giuste all’epoca in cui si svolse la di¬ 
scussione in proposito (dicembre 1915), hanno 
oggi, a me sembra, perduto molto del lo*) va¬ 
lore. Nulla di strano, del resto, che una malat- 

(9) 


2 









58 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 3] 


tia, rara e isolata oggi, possa diffondersi e di¬ 
venir frequente domani, e che si giunga, con 
opportuna preparazione del vaccino, a miti¬ 
gare la reazione dell’organismo. 

❖ 

* * 

Per quanto riguarda, infatti, la diffusione 
4el paratifo A, le nozioni più recenti sono net¬ 
tamente contrarie all’ottimismo restrittivo re¬ 
gnante or non è molto tempo. Kaliebe, in una 
pubblicazione apparsa nell’agosto 1916, rile¬ 
vava infatti come, man mano, parecchi autori 
tedeschi abbiano segnalato casi di paratifo A, 
malattia che era prima rarissima. Pochi mesi 
dopo (novembre 1916) Lòwenthal calcolava a 
750 i casi fino a quell’epoca batteriologicamen¬ 
te accertati in Germania; ma se si tien conto 
dei casi in cui la emocultura dovette riuscir 
negativa (ciò che, come è noto, accade sovente, 
specie quando essa viene praticata non più nei 
primissimi giorni della affezione) e di quelli, 
certo numerosi malgrado l’ottima organizza¬ 
zione medica tedesca, in cui la ricerca emato¬ 
logica non venne praticata, si può concludere 
agevolmente che il numero reale di malattie 
provocate dal bacillo di Bryon-Kaiser sia stato 
assai maggiore di quello innanzi indicato. De¬ 
gno di speciale menzione è il fatto che, real¬ 
mente, prima della guerra, il paratifo A era 
rarissimo in Germania, tanto che Klinger par¬ 
lava di questa malattia come di un brutto re¬ 
galo ricevuto dai francesi. Lehmann, che già 
da qualche tempo aveva richiamato l’attenzio¬ 
ne sulla distribuzione geografica del parati¬ 
fo A, e rilevato la frequenza di questa forma 
morbosa nei paesi meridionali, è tornato re¬ 
centemente sull’argomento, insistendo sul fat¬ 
to che, fra gli eserciti imperiali, la detta ma¬ 
lattia va divenendo più frequente, per propa¬ 
gazione dal sud verso il nord. E ciò avverrebbe 
non solo sul fronte occidentale, grazie ai con¬ 
tatti con le truppe francesi, specialmente con 
quelle provenienti dal Nord-Africa, ma anche 
sul fronte orientale; un fatto questo il quale., 
del resto, non arreca meraviglia quando si 
rammenti che la frequenza del paratifo A era 
già stata segnalata sulle rive del Mar Nero 
(Svestka), in Bulgaria (Muhlens, Iwanoff), nella 
Macedonia del Sud (Hùbener), a Costantino¬ 
poli (Stade). Per quanto riguarda le truppe 
austro-ungariche, casi di paratifo A sono stati 
descritti fra l’altro, da Oesterlin in Galizia, e 
da Eni man ii e Schopper specialmente in 
Serbia. ' . , 

Fra gli eserciti dei nostri alleati combattenti 
sul fronte francese, i casi di paratifo A sono 


verosimilmente piu frequenti che fra le truppe 
tedesche e austriache; e infatti già nel dicem¬ 
bre 1914 Landouzy aveva segnalato il fatto, e 
reclamata la vaccinazione antiparatifìca. Non 
è possibile, in base ai soli caratteri clinici, va¬ 
lutare — sia pure in maniera grossolanamente 
approssimativa — il numero di tali casi; giac¬ 
ché, mentre si può forse tentare di differenzia¬ 
re clinicamente dal tifo il paratifo B (1), n»»n 
si può invece avvalersi di questi criteri per 
diagnosticare il paratifo A, il cui quadro cli¬ 
nico è assai più somigliante a quello della in¬ 
fezione eberthiana. Anche il risultato della sie- 
i odi a gnosi non può venir considerato come 
probativo, trattandosi ormai, nella quasi tota¬ 
lità dei soldati, di individui già sottoposti alla 
vaccinazione. È noto infatti come numerosi 
autori (Kellermann, Lagane, Dunner, Lipp, 
Bernard e Paraf, Nobel e Neuwirth, Kuhl, 
Ziersch, Hage e Korff-Petersen, ecc.) neghino 
alla prova di Widal ogni valore diagnostico 
nei vaccinati; e anche gli autori che si espri¬ 
mono in senso meno sfavorevole (Stursberg e 
Klose, Klemperer, Oettinger e Rosenthal, Sa¬ 
lomon, Cade e Vaucher, ecc.) riconoscono la 
inferiorità dei risultati della prova di Widal in 
confronto a quelli della emocultura, e specifi¬ 
cano le condizioni necessarie ad una razionale 
applicazione della ricerca sierodiagnostica. Rie- 
bold, ad esempio, accorda alla sierodiagnosi 
valore probativo, quantunque non assoluto, 
solo dopo che sono trascorsi dieci mesi dal¬ 
l’epoca della vaccinazione. Ma poiché, come si 
è accennato innanzi, sembra assodato che il va¬ 
lore profilattico della vaccinazione stessa divie¬ 
ne nullo sette o otto mesi dopo le iniezioni, è da 
ritenere che ormai le truppe vengano rivacci¬ 
nate prima che sia trascorso questo periodo: 
sicché, in pratica, verrebbe a mancare nell’eser¬ 
cito la condizione richiesta da Riebold per la 
utilizzazione della prova di Widal. I risultati 
dovrebbero essere assai più precisi col metodo 
della saturazione delle agglutinine (Chante¬ 
messe e Grimberg, Gauthier e Weissennach), 
ma questo metodo è troppo delicato e laborioso 
perchè si possa sperare che, in pratica, la ri- 

(1) il paratifo B differirebbe rial tifo per una 
minore durata della malattia (in media 19 gior¬ 
ni contro 24), per le frequenti e spiccate irre¬ 
golarità' della curva febbrile, per la relativa 
mitezza dei sintomi, la minore frequenza delle 
complicazioni, la percentuale più bassa di mor¬ 
talità. Per contro, è stato osservato che, negli 
infermi di paratifo B, la convalescenza si pro¬ 
trae più a lungo, poiché anche, forme lievi di 
detta malattia sogliono produrre in grado spic¬ 
cato dimagramento, oligoemia, astenia. 
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cerca possa venire estesa ad un gran numero 
di casi. Va notato poi come i lavori ai quali ho 
accennato si riferiscano a soggetti vaccinati 
solo contro il tifo; è verosimile che la vaccina¬ 
zione mista antitifó-paratifica renda anche più 
complesse e difficili le ricerche infoino al va¬ 
lore della sierodiagnosi. 

Elementi sicuri per giudicare riguardo alla 
frequenza del paratifo A vengono forniti solo 
dai risultati della emocultura; ma le pubblica¬ 
zioni finora apparse in proposito nei giornali 
francesi sono troppo poco numerose per con¬ 
sentire statistiche a larga base. Inoltre, a se¬ 
conda dell’epoca e della località in cui fu pra¬ 
ticata la ricerca, i risultati sono notevolmente 
diversi. Così ad esempio, Labbé e Moussaud ri¬ 
scontrarono il bacillo del tifo nel 72 % dei casi, 
quello del paratilo B nel 26 %, e quello del pa¬ 
ratifo A solo nel 2 %; mentre Nobécourt e Peyre 
trovarono soltanto 31 caso di tifo contro 45 di 
paratifo B e ben 91 (cioè oltre il 53 %) di para¬ 
tifo A. 

Io credo che anche in Italia il numero dei 
casi di paratifo A sia tutt’altro che trascura¬ 
bile. Galeotti, ad esempio, li calcola all’8 % 
delle forine clinicamente diagnosticate come ti¬ 
fo; ma aggiunge che, secondo Veratti, la per¬ 
centuale sarebbe sensibilmente maggiore (12,8 
per cento). Guizzetti, su 89 emoculture, ne ha 
trovate 9 di paratifo A (cioè circa il 10 %), con¬ 
tro 37 di tifo e 43 di paratifo B (1). 

A datare dal principio dell’anno in corso, in¬ 
sieme con il collega prof. Pezzi, abbiamo siste¬ 
maticamente praticato l’emocultura (2) in tutte 
le forme .sospette di tifo che giungevano all’O¬ 
spedale Militare di via Mantegna. Quantunque, 
a questo ospedale, destinato appunto ai tifosi, 

(1) Moreschi e Marcora (Il Pensiero me¬ 
dico, 1915; Il Policlinico , Sez. medica, 1916) nel 
periodo giugno-settembre 1915, constatarono 
nelle nostre truppe sopra 339 ammalati di in¬ 
fezione tifoide essere questa dovuta nel 68.7 % 
al b. di Eberth, nel 24.4 % al paratifo B, 
nel 4.4 % al paratifo A. 

(2) Cinque cmc. di sangue, estratti da una 
vena del cubito, vengono versati in un pallon¬ 
cino contenente brodo 30 cmc. e bile di bue 
cmc. 15, oppure 50 cmc. di bile, cui si addiziona 
0.50 % di glucosio e 1 % di peptone (formula 
di Burnet). Se l’emocultura riesce positiva si 
fanno passaggi in brodo e in agar. Alla identi¬ 
ficazione del germe si procede mediante la se¬ 
mina in tubi contenenti agar con glucosio e 
rosso neutro, e agar al sotto-acetato di piombo. 
La distinzione dal bacterium coli viene accer- 

, tata con la cultura su patata e con la., ricerca 
fleU’indolo nel brodo. Si esegue infine una pro¬ 
va di controllo con i sieri specifici ad alto titolò. 
Il materiale per l’esame è stato gentilmente 
fornito, a mezzo del dott. Legroux, dall’Istituto 
Pasteur. • i 


pervenga — sia direttamente dai treni, sia da¬ 
gli altri ospedali della città — la maggior parte 
dei casi del genere, tuttavia il numero di que¬ 
sti è stato finora così esiguo da fornire un con¬ 
tingente assai limitato di emoculture positive; 
ma le ricerche vengono continuate, e saranno 
ampiamente riferite più tardi. 

Posso dire però come le indagini finora pra¬ 
ticate abbiano permesso di constatare una per¬ 
centuale relativamente alta dei casi di para¬ 
tifo A. Su 21 emoculture positive figurava 11 
volte il bacillo di Eberth, 5 quello di Schottmtil- 
ler e 5 quello di Brion-Kayser. In questa pic¬ 
cola — e quindi non molto significativa — sta¬ 
tistica, il paratifo A rappresenta dunque il 
23,8 % dei casi. Importante è anche la consta¬ 
tazione che i 5 infermi suddetti provenivano 
da zone assai diverse: due avevano contratto 
la malattia a Milano, in località però assai di¬ 
stanti; due provenivano dal goriziano, ma era¬ 
no acquartierati a molti chilometri di distanza 
l’uno dall’altro; l’ultimo infine era giunto dal¬ 
l’altipiano di Asiago. 

A spiegare la maggior frequenza delle forme 
morbose attualmente diagnosticate come do¬ 
vute al bacillo di Brion-Kayser può forse in¬ 
vocarsi anche il fatto che ora assai più di pri¬ 
ma si è rivolta verso questo germe la atten¬ 
zione dei ricercatori. Ma certo un aumento 
reale di queste forme esiste in tutti i paesi 
belligeranti; per quanto riguarda gli imperi 
centrali i lavori più innanzi citati mi sembra¬ 
no, a questo riguardo, assolutamente pro¬ 
bativi. 

Occorre però, io credo, tener presente anche 
un’altra possibilità, e cioè che la diffusione del 
paratifo A venga favorita appunto dalla profi¬ 
lassi antitifica praticata con vaccini che non 
contengono il bacillo di Brion-Kayser. E in¬ 
fatti le somiglianze morfologiche e culturali 
esistenti tra i bacilli del tifo e del paratifo, co¬ 
me pure i dati epidemiologici, lasciano ritenere 
che le condizioni di ambiente le quali permet¬ 
tono lo svolgersi delle epidemie favoriscano in 
maniera analoga le infezioni tifose e le para- 
tifose. Se i casi di tifo predominano, ordina¬ 
riamente, di fronte a quelli di paratifo, ciò di¬ 
pende dal fatto che il bacillo di Eberth è, ri¬ 
spetto all’uomo, più virulento dei suoi conge¬ 
neri. Ma qualora la azione di esso venga osta¬ 
colata dalla vaccinazione antitifica, è naturale 
che — almeno in un certo numero di casi — 
possa svolgersi invece quella dei paratifi; azio¬ 
ne questa che, senza l’intervento della immu¬ 
nizzazione vaccinale, non avrebbe avuto agio 
di manifestarsi, perchè preceduto e sopraffatto 
da quella del germe più attivo. Negli individui 

' (11) 
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immunizzati, oltre die contilo il tifo, anche con¬ 
tro il paratifo B, il bacillo di Brion-Kayser ri¬ 
marrebbe solo a lottare contro i poteri di re¬ 
sistenza deHorgariismo. 

Può forse obbiettarsi non esser stata finora 
— per quanto è a mia conoscènza — dimo¬ 
strata sperimentalmente la virulenza maggiore 
del bacillo del tifo in confronto a quelli dei pa¬ 
ratili. Sembra a me tuttavia che i dati clinici 
parlino nettamente in favole di questa ipotesi. 
Infatti, quantunque la profilassi vaccinica si 
sia finora rivolta essenzialmente contro il ba¬ 
cillo di Eberth, meno contro quello di Schott- 
miiller, meno ancora, contro quello di Brion- 
Kayser, i casi di tifo sono sempre più numerosi 
che quelli di paratifo B, e questi più numerosi 
che quelli di paratifo A. Nè sarebbe giustifi¬ 
cato il pon e la' maggior frequenza del tifo in 
rapporto con una maggior diffusione del germe 
corrispondente; chè anzi risulterebbe dimo¬ 
strato essere il bacillo del paratifo B assai più 
diffuso dei suoi congeneri. Infatti la misura 
profilattica adottata dal Governo Prussiano 
nell’aprile 1916 (trattenere i portatori dei ger¬ 
mi fino a quando dieci consecutivi esami di 
orine e di feci siano riusciti negativi) si rife¬ 
risce al bacillo di Eberth e a quello di Brion- 
Kayser; non a quello di Shottmiiller perchè — 
come, basandosi sulle ricerche di numerosi col¬ 
la doratori, ebbe a dichiarare il generale me¬ 
dico Sehulzen — i portatori di paratifo B sono 
così numerosi da riuscire praticamente im¬ 
possibile l’eliminarli. Per quanto riguarda il 
paratifo A, io non so che esistano elementi i 
quali permettano di giudicare con sicurezza 
intorno alla sua virulenza. Il fatto che, mal¬ 
grado i frequenti contatti esistenti da anni con 
le popolazioni del Nord-Africa e dell'Oriente, 
la malattia non ha, fino alla guerra attuale, 
preso stabile piede in Inghilterra, in Germa¬ 
nia, in Francia, in Italia, ecc.. starebbe però a 
dimostrare che, almeno nei nostri climi, riesce 
pili difficile al bacillo di Brion-Kayser il pro¬ 
pagarsi, più facile all'organismo umano il di¬ 
fendersi da esso. Lo stesso significato dovrebbe 
avere il fatto che — quantunciue le condizioni 
dell’ambiente militare siano ora necessaria¬ 
mente tali da facilitare il diffondersi di ogni 
epidemia, e quantunque la vaccinazione con¬ 
tro il paratifo A non sia stata, almeno in Ita¬ 
lia e in Germania, ancora adottata — la fre¬ 
quenza di questa affezione si mantiene ancora 
(e la guerra dura ormai da lungo tempo) no¬ 
tevolmente al disotto di quella delle forme mor¬ 
bose congeneri. ( £ 

Le recenti! indagini di Chantemesse e Grim- 
berg verrebbero — se confermate — a corrobo- 
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raré l'ipotesi che la vaccinazione contro alcuni 
fra i microrganismi capaci di determinare la 
sindrome tifosa favorisca lo sviluppo degli al¬ 
tri. Secondo questi autori, la infezione da ba¬ 
cillo di Eberth si complica sovente, sia fin dal¬ 
l’inizio, sia durante il suo decorso, con quella 
dovuta ad uno dei paratifi o ad entrambi i pa¬ 
ratifi stessi; mentre, in altri casi, la malattia 
potrebbe iniziare come paratifo, e ven.r ( im¬ 
plicata poi dall’intervento del bacillo di Eberth. 
Questa plurimità dell’infezione gli autori sud¬ 
detti avrebbero dimostrato sia praticando, con 
una tecnica speciale, le emoculture, sia giovan¬ 
dosi della curva delle agglutinine. Non v'ha 
dubbio che la plurimità dei germi in gioco pos 
sa venir logicamente invocata per sostenere 
che, combattendo uno solo dei germi stessi, non 
si riesca, almeno in un certo numero di casi, 
a eliminare la infezione, ma solo a modificarne 
il carattere etiologico fondamentale. 

Ma non è necessario invocare a questo pro¬ 
posito l’infezione mista. Dai pregevoli studi del 
Sanarelli e dei suoi scolari sulla origine auto¬ 
gena delle infezioni tifiche e paratifiche risul¬ 
ta che la presenza, sia pure occasionale e tran¬ 
sitoria, dei germi tifici e paratifici nel corpo 
umano è oggi da riguardarsi come assai più 
frequente e diffusa di quanto non si credesse 
in passato; e che tutti questi microrganismi, 
influenzati da cause non sempre accertabili, 
possono uscire dallo stato di latenza, divenire 
virulenti, e invadere l’organismo assumendo il 
carattere di germi attivi e determinanti di pro¬ 
cessi morbosi specifici. Poiché \le cause che fa¬ 
voriscono lo sviluppo delle infezioni tifoidi e 
paratifoidi sono presumibilmente le stesse, è 
naturale che, quando agiscono sull'organismo 
le cause capaci di attivare o di virulentare i 
germi suddetti, si sviluppi quella infezione 
contro la quale Porganismo stesso è meno pro¬ 
tetto. Si comprende pertanto come nei vacci¬ 
nati contro il bacillo di Eberth, possa penetrare 
nel circolo solo il germe del paratifo A o B; 
mentre, ove si trattasse di vaccinati contro i 
paratifi, si verificherebbe il fatto opposto. 

Chantemesse e Grimberg accennano inoltre 
alla possibilità che la vaccinazione antieber- 
thiana produca nell’organismo modificazioni 
atte a favorire la penetrazione dei bacilli del 
paratifo; una asserzione questa che — ore es 
sa risultasse esatta — potrebbe facilmente veni¬ 
re estesa anche ad ammettere che la vaccina¬ 
zione con i germi del tifo e del paratifo B fa¬ 
vorisca l'infezione dell’organismo da parte del 
bacillo di Brion-Kayser. 

Ad ogni modo, qualunque sia la causa a cui 
il fatto voglia attribuirsi, pare accertato che i 
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casi di paratifo A divengono più frequenti fra 
le truppe in campo; e che, per quanto riguarda 
l’Italia, anche attenendoci alle cifre, in data 
ormai non più recente, del Galeotti (8%) o del 
Veratti (12,8%)3, il loro numero non è più tra¬ 
scurabile. Nei casi da me osservati la propor¬ 
zione dei paratifi A risultava del 23,8%. 

* 

* * 

Per quanto si riferisce alla maggiore inten¬ 
sità dei sintomi determinati dalla vaccinazione 
tripla in confronto con quelli che seguono alla 
vaccinazione doppia, io non possiedo in propo¬ 
sito esperienza personale; ma, d’altra parte, 
non mi consta che nell'esercito franco-inglese 
si siano lamentati inconvenienti riferibili al 
vaccino triplo. Nel febbraio 1916 Widal e Cour- 
mont, avendo sperimentato su varie migliaia 
di individui (dei quali alcuni non vaccinati; 
altri già vaccinati, da tempo più o meno lungo, 
contro il bacillo di Eberth; altri infine cbe ave¬ 
vano già superato l’infezione tifosa) un vacci¬ 
no preparato dall’Istituto Pasteur, s-v rido le 
indicazioni del Widal (1), affermavano la no¬ 
tevole tolleranza dell’organismo rispetto ad es¬ 
so. In una pubblicazione recente di Widal e 
SJalimbeni leggiamo che il vaccino triplo T A 13 
è il solo attualmente impiegato in Francia; con 
esso vengono praticate quattro iniezioni alle 
truppe combattenti, tre iniezioni a quelle ter¬ 
ritoriali. Lungi dal lamentare una eccessiva in¬ 
tensità della reazione da parte dell’organismo, 
i suddetti autori osservano come sia desidera¬ 
bile, dal punto di vista pratico, diminuire il 
numero delle iniezioni, compensando questa di¬ 
minuzione con un aumento nella quantità dei 
bacilli introdotti ogni volta neTorganlsmn. 
Widal e Salimbeni hanno perciò preparato un 
vaccino concentrato in modo da contenere, in 
tre centimetri cubici, ben 10 miliardi <r germi 
Tale quantità essi iniettano, in due dosi suc¬ 
cessive, rispettivamente di 1 cmc. e 2 cmc., con 
l'intervallo di sette giorni; e in circa cinque¬ 
mila individui cosi iniettati essi non hanno ri¬ 
levato reazioni più energiche di quelle date 
dall*ordinari a vaccinazione col vaccino triplo. 
Altri duemila individui hanno ben sopportato 
una sola iniezione di 1 1/2 cmc., cioè di cinque 
miliardi di germi. 

* 

* * 

In complesso, quanto innanzi ho esposto sem¬ 
bra giustificare la convinzione che, fra le no¬ 
stre truppe, i casi di paratifo A abbiano rag¬ 


li) Tale vaccino contiene, per ogni cmc., cir¬ 
ca 500 milioni di ciascuno dei tre germi. 
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giunto, nella cifra complessiva delle sindromi 
tifose, una percentuale non più trascurabile; 
e che tendano anzi a divenire sempre più nu¬ 
merosi. Ritengo opportuno richiamare su ciò 
l’attenzione dei colleghi, aggiungendo come 
una conclusione precisa al riguardo possa solo 
venir formulata quando abbondino in propo¬ 
sito i dati statistici; e come la stagione estiva, 
che ora appunto incomincia, sia senza dubbio 
la più propizia a questo genere di indagini. 

Se, da numerose osservazioni, risultasse in¬ 
dubbiamente che le constatazioni di Galeotti, 
Veratti, Guizzetti e mie non rappresentano re¬ 
perti isolati e casuali, ma che realmente esse 
rispecchiano lo stato complessivo della- epide¬ 
mia tifosa, non sarebbe fuori di luogo il porre 
nuovamente sul tappeto la questione della pro¬ 
filassi vaccinica contro il bacillo di Brion- 
Kayser. Occorre a tal proposito rendersi con¬ 
to come non sia ancora certo che l’anno in cor 
so segni la fine del conflitto: sicché è ben pos¬ 
sibile che le nostre truppe debbano trascorrere 
ancora una stagione estiva sul piede di guer¬ 
ra. La estensione della profilassi vaccinica an¬ 
che al paratifo A appare specialmente giusti¬ 
ficata in Albania, in Macedonia, in Libia, dove 
— anche in epoche normali — non sono rari i 
casi* di detta malattia. 

Non sembra invece che, dal punto di vista 
profilattico, meritino attualmente di venir prese 
in considerazione altre varietà di paratifi, su 
cui già numerosi autori hanno richiamata la 
attenzione (cfr. Azzi, Galeotti, ecc.). 

li timore di una eccessiva reazione dell'orga¬ 
nismo alle iniezioni di vaccino triplo non ri¬ 
sulta giustificato. Infatti, pur essendo il vac¬ 
cino triplo ormai da tempo adottato su lar¬ 
ghissima scala presso gli eserciti franco-in¬ 
glesi, non sono stati — a quanto io sappia — 
segnalati inconvenienti. Anzi, Widal e Salimbe¬ 
ni hanno dimostrato di potere iniettare, senza 
danno per l’organismo, un vaccino triplo con¬ 
tenente dosi addirittura enormi di germi (10 
miliardi in 3 cmc.). 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sulla cosidetta ipertrofia cardiaca idiopatica. 

F. Kraus. (Beri. Klin. Woch., n. 32, 6 ag. 1917). 

Vi fu un tempo in cui si ammetteva una i- 
pertrofìa e una dilatazione primitive del cuore, 
senza che ciò fosse provocato da un aumento 
di lavoro del viscere. Come esempi non vale¬ 
vano tanto gli aumenti di volume congeniti 
del cuore, dovuti, come pensava Virchow, a una 
diffusa neoformazione di tessuto muscolare, 
quanto le ipertrofìe in rapporto con una dege¬ 
nerazione grassa. Oggi solo pochi autori par¬ 
lano ancora di una ipertrofia cardiaca idiopa¬ 
tica. Difensore della teoria meccanica dell’iper- 
trofìa cardiaca è stato specialmente Corvisart, 
il quale ammetteva che un aumento di volume 
del cuore doveva sempre prodursi quando vi 
fosse un ostacolo al suo lavoro. Si aveva insom¬ 
ma un’ipertrofìa analoga a quella che si prò 
duce nei muscoli dello scheletro. 

Rokitansky, Skoda, Bamberger, accettarono 
la teoria di Corvisart. 

Come ammette Kraus esistono due periodi 
nella ontogenesi : in uno gli organi aumentano 
di volume senza funzione vera e propria, e 
nell’altro l'aumento di volume è in stretto rap¬ 
porto c(m la funzione dei visceri. Kraus ag¬ 
giunge inoltre, che l’aumento di volume non è 
una semplice assimilazione, ma p pure il pro¬ 
dotto di una specie di attività vitale coman¬ 
data da stimoli particolari. Ciò detto l’iper¬ 
trofìa cardiaca si può concepire come un vero 
e proprio processo progressivo spiegabile con 
la teoi-ia biologica degli stimoli. Anche l ana 
tomia patologica odierna KAschoff) ammette 
che la ipertrofìa del cuore sia il risultato di un 
aumento di lavoro almeno siilo a quando que¬ 
sto non oltrepassa un certo limite. Le ricerche 
sperimentali dimostrano come negli animali 
sani, si possa ottenere un aumento di volume 
del cuore, in seguito a un prolungato aumento 
di funzione. È pure un fatto sperimentalmente 
provato che la quantità di alimento e il suo con- 
tenuto in energia utile, non corrispondono sem¬ 
pre ad un identico lavoro dell’organismo. Il 
sistema muscolare deve aver raggiunto un suf¬ 
ficiente sviluppo. Un individuo di debole mu¬ 
scolatura, a pari quantità di alimento, non pro¬ 
duce lo stesso lavoro di un individuo robusto. 
Dietlen e Schieffer, allievi di Moritz, hanno sta¬ 
bilito per mezzo dei raggi Rontgen come uomini 
sani abbiano dei cuori di volume differente 
anche a parità nello sviluppo del loro corpo. 
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Nei casi in cui il volume del cuore superava di 
molto quello dei muscoli -dello scheletro, si 
trattava quasi sempre di individui i quali ese¬ 
guivano un pesante lavoro muscolare ‘(fabbri, 
facchini, corridori). In seguito a ripetuti esami 
fatti durajite un lungo periodo di tempo, 
Schieffer stabilisce come il servizio militare 
abbia una speciale influenza sul muscolo car¬ 
diaco. Da questo punto di vista l’esperienza 
personale ha mostrato a Kraus come in gio¬ 
vani tra i 18 e i 20 anni con torace esiguo e 
cuore a goccia , la buona nutrizione, e l’alle¬ 
namento militare, producevano un aumento 
del torace e dei suoi visceri. Da prima aumenta 
il diametro trasversale del torace e il cuore 
diventa più ampio specie per quanto riguarda 
il ventricolo sinistro. In questi casi si' trattava 
di aumento di volume funzionale. Non esistono 
però limiti netti con l’ipertrofia e nel caso che 
l’optimum sia superato, con la dilatazione. In 
queste ipertrofie fisiologiche da lavoro, il ven¬ 
tricolo sinistro e il ventricolo destro parteci¬ 
pano in eguale misura armonicamente. 

Grober in individui che eseguivano penose 
fatiche avrebbe constatato un aumento mag¬ 
giore di volume nel ventricolo destro, fatto 
confermato pure da Kraus il quale ammette 
però, che sebbene non si tratti ancora di uno 
stato morboso, pure si è sul limite della ma¬ 
lattia. 

Per formarsi un concetto delle conseguenze 
dello sforzo muscolare nelle condizioni pato¬ 
logiche, è innanzi tutto necessario lasciar in 
disparte il complesso sintomatico dello sforzo 
acuto del cuore e trasportarsi completamente su 
un altro terreno. 

Kraus ha potuto esaminare pei- lungo tempo 
dei cuori aumentati di volume in individui nei 
quali la professione richiedeva un lavoro fati¬ 
coso, o in individui d’ambo i sessi dediti allo 
sport ('tennis — foot ball — ciclismo — ca¬ 
nottaggio — corsa). 

Egli ha trovato in tutti, anche quando lo 
sport era fatto in una età adulta, e da indi¬ 
vidui di normale costituzione, aumenti di vo¬ 
lume del cuore, i quali superavano in propor¬ 
zione lo sviluppo della museulatura. scheletrica. 
Tali cuori non producono nessun fenomeno 
9ubbiettivo, e nessun fatto obbiettivo. 

Non si tratta dunque in nessun modo di una 
malattia, e l’ipertrofìa da lavoro, può retroce¬ 
dere quando cessino le condizioni che l’hanno 
determinata. Quando nei vizi valvolari del 
cuore il muscolo cardiaco ipertrofico diventa 
insufficiente, anche se non esistono visibili al¬ 
terazioni infiammatorie o degenerative dèi mu¬ 
scolo, l’insufficienza non dipende dall’iper¬ 


trofìa come tale, ma dalle condizioni morbose, 
alle quaii soggiace l’organismo e il sistema 
vascolare. 

Con Baur (1870; s’intende sotto la denomina¬ 
zione « ipertrofia pura» quella nella quale non 
si rilevano alterazioni nelle valvole non solo, 
ma anche nessun ostacolo del circolò. Baur 
aggiunge che gli sforzi continuati possono pro¬ 
vocare un’ipertrofia che si accompagna con sin¬ 
tomi obbiettivi e soggettivi, con un decorso a- 
nalogo a quello che si sviluppa nelle lesioni 
valvolari e negli ostacoli alla circolazione. 

Accanto all’ipertrofìa del cuore da sforzo la 
moderna letteratura ha messo in evidenza la 
cardiopatia dei bevitori. Il lavoro di Baur non 
contiene nessuna storia clinica, nè nessuna au¬ 
topsia, e le sue osservazioni mostrano solo, 
come possano esistere ipertrofìe e dilatazioni 
del cuore senza lesioni valvolari. 

« L'asma dei minatori » di Peacock altro non 
è che la conseguenza di bronchiti croniche e del¬ 
l'enfisema (dilatazione del cuore e insufficienza 
relativa della mitrale). Kraus non possiede al¬ 
cun’esperienza sulla cardiopatia dei bevitori 
(cuore dei bevitori di birra di Bollingen). Bost 
ha comunicato a Kraus le osservazioni di al¬ 
cuni casi, nei quali le alterazioni del cuore, 
dei vasi e dei reni, erano insufficenti' a spiegare 
l’eccessiva ipertrofia dei due ventricoli. L’esi¬ 
stenza in questi casi di una « pletora vera » 
è confermata dalla enorme dilatazione dei vasi 
periferici e dalla, grande quantità di sangue. 
I portatori di tali cuori, sono in generale dei 
forti lavoratoli corpulenti e muscolosi i quali 
introducono con la birra una quantità stra¬ 
grande di liquido, di calorie, di alcool. Anche 
queste ipertrofie cardiache, non possono essere 
escluse da quelle che si spiegano con la teoria 
di Corvisart. La maggior parte dei casi di cuori 
da birra, sono caratterizzati, secondo Bost, da 
sclerosi dei vasi e dei reni. Se lo sforzo musco¬ 
lare in certi individui per la loro struttura 
fìsica o per lo stato dei vasi può condurre olla 
dilatazione e all’insufficienza del cuore, ciò vale 
anche per certe professioni, per lo sport, e pei 
gli strapazzi militari. Si tratta allora di adole¬ 
scenti con torace stretto, con cuore piccolo, o di 
soggetti avanzati in età che per quanto abitua¬ 
ti allo strapazzo, presentano una avanzata 

sclerosi. 

Una vera e propria fatica, del cuore nei mili¬ 
tari. un vero e proprio vizio cardiaco e special- 
mente una vera e propria nevrosi cardiaca., 
non sono state constatate da Kraus. Egli non 
ha neppur visto in numerose autopsie nessuna 
ipertrofìa cardiaca, idiopatica o primitiva, dif¬ 
ferente da quella osservata nella classe dei non 

(15) 



64 


II. POLICLINICO 


Anno XXV, Fasc. 3J 


militari. Da questo punto di vieta la vecchia 
letteratura non è in nessun modo dimostrativa. 

1 fattori più pericolosi nello sforzo corporeo, 
sono il cuore costituzionalmente piccolo, l’ipo- 
plasia dell’aorta, l’incipiente arte rio-sclerosi,' 
e la sifilide dei vasi. Già Virchow aveva fatto 
conoscere come in certi alti gradi d’ipoplasia 
dell’aorta, il cuore aumenta di volume, e a que¬ 
sto riguardo riporta il celebre preparato della 
raccolta di Halle. Si trattava di un cuore che 
occupava tutta la metà sinistra del torace, e di 
un’aorta il cui diametro era la metà di quello 
dell’arteria polmonare. 

I casi di ipoplasia dell’aorta di modico grado, 

si presentano molto frequentemente nella pra¬ 
tica civile e in quella militare; raramente que¬ 
sti casi vengono osservati dall’anatomo-pato- 
logo. . 

La malattia dà luogo a numerosi disturbi 
suhbiettivi, è ben caratterizzata dal punto di 
vista clinico, ma come malattìa non è mai 
causa di morte. 

La « hypertrophie de croissance » di G. Sée è 
stata già riconosciuta da Huchard come una 
pseudo-ipertrofìa. Si tratta — come Kraus ha 
potuto convincersi — in generale di un cuore a 
goccia, e l’aumento dell’itto cardiaco, può far 
credere ad un aumento di volume che in realtà 
non esiste. L’itto cardiaco particolarmente vio¬ 
lento può rifoderarsi se il soggetto si sottopone 
ad una vita di riposo. Gli sforzi professionali, 
il servizio militare lo fanno nuovamente mani¬ 
festo, rendendo il soggetto incapace agli sfor¬ 
zi corporei. L’insufficienza funzionale di que¬ 
sti cuori, è del resto dimostrabile colla prova 
della fatica. 

II servizio militare e specialmente quello di 
guerra, mostrano come il cuore costituzional¬ 
mente debole tende ad un aumento di volume, 
sebbene raramente nella stessa misura come nei 
vizi valvolari. 

Kraus ha visto frequentemente e ha potuto 
seguire delle dilatazioni del ventricolo destro 
e del ventricolo sinistro : fitto cardiaco e l’a¬ 
zione del cuore sono particolarmente violenti, 
i disturbi soggettivi molto accentuati, e l’insuf- 
fieenza cardiaca constatabile obbiettivamente. 

Tali dilatazioni si rinvengono sia in indivi¬ 
dui molto alti con un cuore a goccia manifesto, 
sia in individui con una corporatura normale, 
ma con un cuore gracile. 

Un gran numero di casi che nel passato ve¬ 
nivano considerati come casi di ipertrofia car¬ 
diaca idiopatica debbono venir oggi riportati 
alfarterio-sclerosi, alcuni li considerano ap¬ 
partenenti ad un periodo di presclerosi o di ar- 
terio-scleroq precoce. Forse la denominazione 


di Weintraud, « ipertonia essenziale cronica », 
sarebbe da preferirsi. Onesti casi sono caratte¬ 
rizzati dall’aumento di volume del cuore, dalla 
forma caratteristica, del viscere e dell'aorta al- 
1 esame dei raggi X, dal timbro del 2° tono aor¬ 
tico, dalfelettro-cardiogramma (piccolezza del 
sollevamento T.), dalfinsufficienza obbiettiva 
del circolo sanguigno, dalle estrasistoli, dai 
leggeri accessi anginosi e dalla dispnea. 

Kraus con Eppinger ha osservato in Graz 
molti casi di ipertrofia cardiaca negfi uomini 
di campagna, la cui causa non si potè determi¬ 
nare. Non avevano nulla a che fare col gozzo, 
e Albrestot che continuò le ricerche di Eppin¬ 
ger ha constatato che la causa si deve ricerca¬ 
re nella sifìlide. Per*quanto in questi casi la si¬ 
filide sia presente, tuttavia se si riflette che 
la sifilide dell’aorta generalmente non dà luo¬ 
go a.d una ipertrofìa del cuore, quando le val¬ 
vole sigmoidi non siano lese, è ben diffìcile 
comprendere come la sifilide possa dai- luogo 
ad un aumento di volume del cuore. Bisogne¬ 
rebbe ammettere che farterite luetica dei pic¬ 
coli vasi fosse in giuoco. Ma clal. punto di vi¬ 
sta anatomo-patologico, astrazion fatta dalla si¬ 
filide dei vasi cerebrali, ben poco si conosce a 
questo riguardo. 

Il progresso nelle nostre* cognizioni sulle'al¬ 
terazioni delle glandole endo-criniche porterà 
certo in futuro un contributo alla conoscenza 
di alcune ipertrofìe idiopatiche del cuore. Non 
soltanto le ipertrofìe cardiache degli adole¬ 
scenti, ma anche le cosidette ipertrofie cardia¬ 
che congenite, e quelle dei lattanti e dei bam¬ 
bini, riceveranno allora una spiegazione, la 
quale concorderà fórse con la teoria dello sti¬ 
molo, da Kraus accennata al principio di que¬ 
sto lavoro. 

Importante è pine la constatazione tutta re¬ 
cente delTadrenalin ernia, ma l'autore non ri¬ 
tiene che si possa affermare che l’ipertensione 
d’origine arteriosclerotica o uefrogena. sia do¬ 
vuta all'iperfunzione delle ghiandole surrenali. 
Infatti in queste condizioni morbose mancano 
gli altri sintomi da parte del simpatico e poi 
non sempre è presente l'adrenalina nel sangue. 
Invece le cose vanno altrimenti nel morbo di 
Basedow. Kraus e Friedenthel hanno mostrato 
come nel gozzo esoftalmico si abbia un aumen¬ 
to dell’adrenalina nel sangue e un discreto au¬ 
mento della pressione arteriosa. In un caso in 
cui Kraus diagnosticò una nefrite cronica, Orth 
trovò alfesame necroscopico un tumore della 
ghiandola surrenale, che conteneva adrenalina 
e le cui cellule erano analoghe a quelle della 
sostanza midollare. L’esame microscopico dei 
reni mostrava invece i primi stadi di una le¬ 
sione arteriosclerotica. 
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Pure in questo capitolo trova posto il cuore 
che Kraus denomina cuore tireotossico e che si 
può osservare negli individui affetti da gozzo. 
Dal punto di vista sintomatico si nota una no¬ 
tevole tachicardia, un aumento di volume del- 
l’organo e la sua azione particolarmente vio¬ 
lenta all’esame radioscopico come nel morbo di 
Basedow. Una tale alterazione morbosa è di¬ 
rettamente subordinata a un’alterata funzione 
della tiroide. Alcuni autori viennesi sono dell’o¬ 
pinione che l'astenia, del linfatismo sia una 
condizione necessaria nella produzione del cuo¬ 
re tireotossico. Kraus è invece del parere che 
il cuore dei linfatici è in generale distinto dal 
cuore tireotossico. Quest’ultimo è proprio del 
gozzo, poiché un intervento operativo può mi¬ 
gliorare i distrurbi soggettivi e modificare il 
quadro obbiettivo. 

• Il cuore tireotossico è uno spiccato sintomo 
basedowiano e la sua patogenesi analoga a 
quella del cuore nel morbo di Basedow, con 
questa differenza che il gozzo esoftalmico è una 
malattia poliglandolare e che la sua sintomato¬ 
logia è molto più ricca di quella del tiroidismo. 

Recentissimamente dai pediatri ,e anche da¬ 
gli anatomo-p.itologi è stata attirata l’attenzio¬ 
ne sul cuore nel linfatismo. Si tratta della spie¬ 
gazione patogenetica di certe cosidette iper¬ 
trofie cardiache congenite o deH’infanzia, delle 
quali si può dire che persistono nell’età adulta. 
Fahr e specialmente Ceelen hanno dimostrato 
la presenza di linfomi e d’infiltrazioni linfoidi 
nel miocardio in quello stato particolare che è 
conosciuto con il nome di stato timi co-linfa¬ 
tico. Il cuore - si tratta della prima infan¬ 
zia— è dilatato, e i soggetti non sopravvivono. 
Il linfatismo è una nota però che va al di là 
del periodo infantile. Nei giovanetti linfatici e 
negli adolescenti si constatano degli aumenti 
di volume del cuore i quali anatomicamente e 
clinicamente presentano il quadro dell’ipertro¬ 
fia. Lo stesso vale per gli adulti con differente 
linfomatosi. Kraus conosce questo complesso 
sintomatico già da lungo tempo in adolescenti 
e in adulti i quali generalmente sono torpidi 
e spesso infantili. L’aumento di volume colpi¬ 
sce i due ventricoli. La tachicardia e il tipo 
d’azione del cuore non sono cosi pronunciati 
come nel cuore tireotossico, la pressione san¬ 
guigna è normale. 

E Kraus, dopo quanto ha esposto, conclude 
dicendo che più dell'ipertrofìa è interessante 
conoscere le cause che l’hanno prodotta. La co- 
noscenza di queste sarà il risultato delle ricer¬ 
che sperimentali e della diagnostica funzio¬ 
nale. 


* 

* * 

La comunicazione di Kraus ha dato luogo 
nella Società di medicina di Berlino a varie di¬ 
scussioni. Orth è del parere che anche dal 
punto di vista anatomo-patologico la diagnosi 
di ipertrofia cardiaca idiopatica debba venir 
accettata con molta diffidenza. Critica le os¬ 
servazioni anatomiche che nel passato avevano 
servito di base a una tale diagnosi. Ricorda 
come parecchi anni fa non fosse conosciuta la 
patologia delle ghiandole endocriniche e ripor¬ 
ta il caso accennato da Kraus di ipertrofia car¬ 
diaca da nefrite cronica in cui si constatò un 

•• # 

tumore della ghiandola surrenale destra e nes¬ 
suna alterazione del rene. L’esame biologico e 
chimico del tumore fece notare la presenza di 
una notevole quantità d’adrenalina, l’ipertro¬ 
fia cardiaca eia quindi dovuta all’iperadrena- 
linemia. Per quanto riguarda il cuore nel linfa¬ 
tismo nota come nei bambini che vengono a 
morte il muscolo cardiaco è invaso da linfociti 
numerosissimi così che le alterazioni del cuore 
sono in stretto rapporto con lo stato linfatico. 
Non si conoscono invece le cause dell’ipertro¬ 
da cardiaca negli adolescenti cosi fletti linfa¬ 
tici : le rarissime autopsie non hanno permesso 
di fare constatazioni utili. 

Benda si scusa di adoperare nella diagnosi 
la denominazione di ipertrofìa cardiaca idio¬ 
patica. È però dello stesso parere di Kraus e di 
Orth, ritiene un tale aumento di volume secon¬ 
dario, una ipertrofìa da lavoro. Adopera una 
tale denominazione quando non esistono le 
cause fedite e cioè, le lesioni valvolari, l’arte¬ 
riosclerosi, le malattie dei reni o del polmone. 
Riguardo all’influenza della sifìlide delle piccole 
arterie sull'ipertrofia cardiaca obbietta a 
Kraus come sia un carattere particolare della 
lue celtica quello di colpire piccoli territori va¬ 
scolari così chè è ben diffìcile ammettere che 
tali lesioni possano ostacolare il lavoro del cuo¬ 
re determinando la sua ipertrofìa. 

Katzenstein rammenta alcune sue ricerche 
su conigli e su cani dalle quali risulta che si 
può sperimentalmente provocare la dilatazione 
e l’ipertrofìa del ventricolo sinistro interponen¬ 
do un ostacolo sul circolo arterioso. 

Czerny insisite sull importanza diagnostica 
dell’ipertrofìa cardiaca nello stato linfatico, 
diagnosi che si può fare con la percussione, 
meglio però con i raggi X, poiché spessissimo 
per non dir sempre, tali cuori non si rivelane 
per un’azione esagerata, anzi la loro azione è 
molto piccola. Facilmente non sono riconosciu¬ 
ti, oppure riconosciuti in extremis. 

C. P. 

• i; 
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CHIRURGIA. 

Considerazioni sn l’innesto osseo. 

Imbert. La Presse Médicale, 1917, n. 23). 

Per poter giustamente apprezzare i risultati 
dall'innesto osseo, al quale durante la guerra 
si è ricorso con molta frequenza, occorre an¬ 
zitutto rilevare un equivoco assai comune: di 
solito non è indicato se la pseudoartrosi per 
la quale si intervenne era o no complicata da 
perdita di sostanza. Se i capi ossei sono ravvi¬ 
cinati, l’innesto rappresenta un mezzo di unio¬ 
ne che può indiscutibilmente determinare la 
saldatura dei frammenti, il che non significa 
che il segmento osseo di cui si è servito il chi¬ 
rurgo si sia veramente innestato nei capi ossei. 
Se invece fra questi vi sia una perdita notevo¬ 
le di sostanza, di 4 o 5 centimetri almeno, allo¬ 
ra il segmento osseo innestato non soltanto 
funziona (filale mezzo di unione; ma deve con¬ 
tinuare a vivere, vascolarizzarsi, saldarsi ai 
monconi; partecipare cioè alla formazione del 
callo, per modo che questo non sia il risultato 
del solo lavorio degli estremi fratturati; altri¬ 
menti l’innesto non è che un corpo estraneo di 
solidità precaria e di assimilabilità dubbia. 

È ciò possibile anche supponendo riunite le 
condizioni più favorevoli? ' 

Non v’ha dubbio che l'innesto osseo possa 
costituire, anche considerato come un semplice 
segmento di sostanza organica rigida, un mez¬ 
zo preferibile ai sostegni metallici; come pure 
ripetute esperienze hanno dimostrato che, per 
quanto sembri a priori paradossale che un or¬ 
gano vascolare completamente distaccato dal¬ 
le sue connessioni possa vivere, ciò è tuttavia 
innegabile. 

Ma nè risultati sperimentali nè constatazioni 
cliniche hanno sino ad oggi dimostrato che 
l'innesto osseo sia capace di prendere parte at¬ 
tiva alla formazione del callo. Questo difatti 
non si spiega con le leggi che regolano l’osteo- 
genesi normale; poiché mentre sappiamo che 
il massimo dell’attività osteogenetica dell’orga¬ 
nismo si riscontra nel periodo del suo sviluppo, 
vediamo tuttavia che il callo si costituisce allo 
stesso modo non solo nella fanciullezza e nella 
giovinezza ma anche nella vecchiaia. È dunque 
certo che la frattura per sè stessa costituisce 
una condizione favorevole alla produzione sup¬ 
plementare e sovrabbondante di tessuto osseo. 

Ma non per tutte le specie di frattura ciò può 
dirsi: se invece della frattura senza perdita 
di sostanza si ha discontinuità notevole, spo¬ 
stamento dei monconi fra le parti molli; gli fi¬ 
si remi di frattura non solo non mostrano ai¬ 
tisi 


cuna tendenza all’osteogenesi, ma, al contrario, 
diminuiscono di volume e si assottigliano. Lo 
stesso fenomeno si ripete sul moncone osseo 
di una amputazione; mentre il callo si forma 
al contrario prontamente quando si pratichi 
una osteotomia a scopo ortopedico. E se i mon¬ 
coni sono poco discosti, la produzione osteoge¬ 
netica non si sovrappone a strati sui fram¬ 
menti; ma si orienta in modo da tendere a 
colmare lo -spazio che intercede fra di essi. 

Dunque sembra che il callo per formarsi e 
consolidarsi richieda ravvicinamento delle due 
superfici ossee di sezione; tanto da far pen¬ 
sare che ciascuna estremità eserciti una in¬ 
fluenza eccitante osteogenetica su la estremità 
vicina, forse diretta dal sistema neivoso. 

Se pertanto si considera obiettivamente la 
questione degli innesti ossei, nessuno dei fatti 
pubblicati, può fornire la dimostrazione delle 
formazione del callo per compartecipazione del 
segmento osseo adoperato. Questo potrà forse 
determinare pei* sola azione di presenza sulle 
superfici fratturate ed allontanate l’eccitazio¬ 
ne necessaria a provocare la osteogenesi, potrà 
anche guidarla nella direzione favorevole: ma 
finirà con l’essere inguainato dall’osso di neo- 
formazione : non già come un sequestro, poi¬ 
ché continua a vivere; ma come un frammento 
staccato e successivamente inglobato nel callo. 

L’innesto, colmando la lacuna ossea, viene 
quasi a chiudere un circuito interrotto; e qua¬ 
lora la produzione ossea provocata sui due 
monconi di frattura giunga a fondersi costitui¬ 
rà un innegabile successo terapeutico. 

L. Guidi. 

QUESTIONI DEL GIORNO. 

Il trattamento del piede da trincea. 

(A. Scott GlLLET. The British Med. Journ., 

Fra la numerosissima letteratura comparsa 
sull’argomento non ha trovato quasi^mai tlat¬ 
tati due punti, che invece, secondo la sua espe¬ 
rienza, basata su 1018 casi, sono di vitale im¬ 
portanza per un trattamento efficace. 

1 II valore della repressione dell iperidrosi. 

Per amor di chiarezza i casi vennero divisi 
per quanto fu clinicamente possibile in due 
classi : 

a) Quelli lievi e di medio grado, caratte¬ 
rizzati, in maggiore o minore estensione, da 
anestesia, edema e formazione di flittene. 

h) Quelli gravi con distruzione di tessuto 
e anche gangrena generalmente secca, ma ta¬ 
lora umida. 
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Tenendo presenti i casi di passaggio fra ru¬ 
na e l'altra categoria si può calcolare che ap¬ 
partenevano alla prima 850 casi. In più che 
800 di questi esisteva una accentuata iperi¬ 
drosi, assai fastidiosa per il paziente e che, se 
trascurata, disturbava considerevolmente l’esi¬ 
to favorevole. La maggior parte di questi casi 
furono visti per la prima volta in un periodo 
variabile da 2 a 14 giorni dopo l’attacco. 

Quasi in ogni caso gli arti vengono avvolti 
in uno spesso strato di cotone, ricoperto da 
una fasciatura bene stretta che viene fissata 
attorno alla caviglia. Alla rimozione si trova 
la parte invariabilmente in sudore e spesso 
con cattivo odore. L’A. notò invece che in po¬ 
chi casi, in cui non venne usato affatto lana, 
il decorso fu indubbiamente migliore e la gua¬ 
rigione molto più rapida. Di conseguenza con¬ 
siglia quanto segue: 

Trattamento locale : 1° La parte è coperta 
con un sottile strato di garza, se è possibile 
fissato in modo da costituire una specie di 
tenda, e non adagiato sul piede. L’assenza di 
una fasciatura fissa attorno alla caviglia ten¬ 
de a ridurre la congestione. 

2 G La parte è lasciata esposta all’aria not¬ 
te e giorno, cogliendo occasione perchè duran¬ 
te il giorno possa stare al sole : il valore di un 
bagno di sole è, seeondo l'A., inestimabile. 

3° Polverizzazione tre volte al giorno con 
qualche ‘polvere antisettica come acido borico, 
iodoformio o borsai (parti uguali di acido bo¬ 
rico e di acido salicilico) : quest’ultimo si è 
dimostrato il più efficace perchè pili attivo con¬ 
tro l’iperidrosi. 

4° Se da questi mezzi non si ottiene suc¬ 
cesso dopo 6-7 giorni, si aggiunge una spugna 
tura con una soluzione debole di formalina 
(1 per mille) una volta al giorno: questa di 
solito non fallisce. 

t 

5° Il piede va tenuto sollevato e protetto 
. dalla pressione delle coperte per mezzo di un 
archetto. 

Trattamento medicinale. — Wliite ha richia¬ 
mato l’attenzione sul valore del lattato di cal¬ 
cio nell’iperidrosi e altre malattie della pelle : 
sembra sia un coadiuvante assai utile nel trat¬ 
tamento del sudore nei casi di questa spècie. 

L’A. ha ottenuto i migliori risultati da dosi 
grandi somministrate a intervalli di 4-5 giorni, 
piuttosto che da dosi più piccole, ‘date più di 
frequente. 

Fu così constatato che ponendo molta atten¬ 
zione a tenere il piede secco i risultati sono ec¬ 
cellenti e rapidi. Apparve anche ridotto al mi¬ 
nimo il dolore, che è un sintonia così fastidio 


so, rendendo in tal modo inutile e controindi¬ 
cato qualunque altro medicinale o mezzo anal¬ 
gesico. 

2. La questione deli'amputazione. 

Avendosi a fare coi casi gravi fu seguita la 
stessa linea di condotta in ogni particolare, 
con buoni risultati. Tutto il segreto dei succes¬ 
so apparve consistere nel combattere il sudore 
e mantenere il piede asciutto e caldo. 

Ma lo studio dei casi gravi ci pone dinnanzi 
al problema dell’amputazione. Quasi tutti co¬ 
loro che ne hanno esperienze ammetteranno 
che, quando insorge la gangrena secca, non è 
affatto giustificata alcuna pratica per offret- 
tare l’operazione. Tutto ciò che bisogna fare 
è la regolarizzazione dei monconi, dopo che si 
sia formata una linea di demarcazione e siano 
cadute le parti necrotiche. Se si fosse seguita 
questa regola si sarebbero risparmiate non po¬ 
che dita o arti. I soli casi in cui si deve fare 
una operazione immediata sono quelli in cui 
esiste gangrena umida (33 nelle serie dell’A.), 
perchè qui l’indugio metterebbe in pericolo la 
vita del paziente, per la concomitante tossie- 
mia. Molti arti, con la pazienza e gli sforzi 
continui per mantenerli asciutti, furono sal¬ 
vati dall’amputazione e fu solo necessaria una 
regolarizzazione finale. Ser. 


Premio semigratuito per gli abbonati al" Policlinico „ 

Prof. LUIGI MANGINELLI 

Docente di Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 

La diagnosi delle malattie dello 
stomaco e dell’intestino ai raggi X. 

È una interessante pubblicazione della massima utilità per 
tutti coloro che desiderano avere un esatto concetto «li questo 
moderno metodo di esame che ha dato cosi nuovo orientamento 
a tutta la patologia del tubo digerente. La radiodiagnostica non 
va oggi considerata quale segreto patrimonio, gelosamente cu¬ 
stodito da pochi iniziati: essa è una importante branca della 
semeiotica generale, e quindi della clinica, e deve essere cono¬ 
sciuta da ogni medico colto, giacché, se spetta più particolar¬ 
mente al radiologo la tecnica della ricerca, è al medico che 
spetta la sintesi di essa e Papprezzamento del suo giusto valore. 

L'argomento è esposto dall’A. in modo piano ed originale- 
esso non è un'arida e pedante enumerazione di sintomi, ma una 
trattazione ordinata e sintetica, nella quale il valore del segno 
è costantemente analizzato e discusso in merito alle più moderne 
vedute di tisiologia e di patologia, mentre è abilmente sfruttato 
per tutto quello che esso può renderci nel campo della patogenesi 
e della diagnostica. 

Un volume in VITI grande, di pag. XIII-254. ricco di 121 il¬ 
lustrazioni e di una completa bibliografia, in commercio L 8; per 
i nostri associati!.. 6,50 franco di porto. 


*68 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 3j 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 24 gnigno 1917. 

Presidenza del prof. F. Durante. 

Su proposta del prof. Sante De Sanctis l’Acca¬ 
demia stabilisce di tenere una seduta straordinaria 
per discutere su l’isterismo di guerra e dà incarico 
di svolgere detto tema allo stesso proponente. 

La seduta viene fissata per il 22 luglio. 

Prof. La Torre. Presenti un volume dal titolo : 
L'utero attraverso i secoli. - Da Ero filo ai giorni 
nostri. E’ uno studio minuto sullo svolgersi e pro¬ 
gredire delle conoscenze scientifiche sull’utero gru- 

» 

vido e non gravido dalla più remota antichità ai 
giorni nostri. Della sua pregevole pubblicazione 
l’O. offre una copia alla Biblioteca del l’Acca demia. 

Il prof. R. Campana intrattiene l’Accademia sul 
tema « L’eczema, la stomatite e la enterite nei vec¬ 
chi e bambini nell’uso prolungato delle fave fresche 
erudey>. L’O. espone minutamente le ricerche chi¬ 
miche, cliniche ed istologiche compiute. 

Il dott. Guzzi G. svolge una comunicazione su di 
un caso di eorioepitelioma del canale cervicale. 

Il tìott. R. Romani riferisce su pregevoli ricerche 
endgcrinologiche da lui compiute in donne osteo - 
in ala-ciche. E. Grossi. 

R. Accademia dei Fisiocritiei di Siena. 

Seduta del 20 novembre 1917 

Comunicazioni scientifiche. 

Un anno di vigilanza e propaganda igienica 

nelle scuole elementari. 

F. Neri. - Durante l’anno scolastico 1916-917, 
in seguito ad accordi tra il Ministero dell’interno 
e quello della pubblica istruzione, si svolsero, nei 
maggiori Comuni della Toscana, esperimenti di 
propaganda igienica nelle scuole elementari sotto 
la direzione del comm. doti. A. Pavone, Ispettore 
sanitario compartimentale e del prof. A. Sciavo. 

Per concessione dell’illustre direttore della Sa- 
nità pubblica, comm. dott. A. Entrarlo, il prof. Neri, 
incaricato dell’esperimento nel Comune di Siena, 
pubblica ora la relazione del lavoro compiuto. 

La relazione contiene una descrizione dell’am¬ 
biente scolastico senese, in cui si mettono in evi¬ 
denza le deficienze di locali e d’arredamento, a cui 
^ urgente porre rimedio. 

Nella seconda parte della relazione il prof. Neri 
rende conto del metodo, essenzialmente pratico, 
seguito nelle conferenze, conversazioni e ispezioni 
dì propaganda igienica. Rileva i grandi vantaggi 
dell’ambiente scolastico modello, per una propa¬ 
ganda veramente dimostrativa, e descrive a que 
sto proposito il funzionamento della scuola alTa- 


perto, sorta sopra uno dei bastioni dell’antica For¬ 
tezza. con grande vantaggio della salute fisica e 
della educazione igienica degli scolari che la fre¬ 
quentano. 

Il prof. Neri mette in evidenza gli ottimi frutti 
dati dall’esperimento. 

« Il nuovo insegnamento viene accolto con sim¬ 
patia dalle giovani menti, come il seme dalla terra 
fertile ». 

✓ 

« L’avidità con cui gli scolari •Ascoltano il nuovo 
insegnamento, la vivacità con cui partecipano alla 
conservazione sono ben promettenti». 

« Il risultato più importante di questo esperi¬ 
mento è di aver dimostrato luminosamente che la 
mente dei giovani scolari non è sorda a rispon¬ 
dere alla intenzione dell’educatore». 

Appunti pratici sulla fognatura domestica. 

F. Neri. — Per incarico del prof. Sciavo, l’A. ha 
studiato il valore igienico del doppio sifone appli¬ 
cato allo scarico delle latrine dall’ing. Monaco e 
dall’ing. Necchi. 

Dalle sue esperienze l’A. trae la conclusione che 
il 2° sifone non è capace di arrestare un corpo 
estraneo clie dalla scarica idrica sia stato trasci¬ 
nato attraverso al 1° sifone. 

L’A. riconosce i vantaggi del doppio sifone per 
assicurare, in certfe condizioni, la stabilità delle 
chiusure idrauliche; ma non ritiene che il doppio 
sifone possa sostituire la ventilazione. 

Riferendosi agli studi dell'ing. Fichera, l'A. pro¬ 
pone di associare il doppio sifone Monaco-Necchi 
alla progressione dei diametri Secondo Fichera, allo 
scopo di eliminare il dispendioso impianto di ven¬ 
tilazione dei sifoni, e di proteggere la rete stra¬ 
dale dalla penetrazione di corpi estranei. 

L’A. traccia da questo punto di vista un pro¬ 
gramma di ricerche sperimentali, clie si propone di 
svolgere nei nuovi impianti della fognatura di 
Siena. 

I. 


A quei nostri Associati che non raccolgono in vo¬ 
lume i numeri del 66 POLICLINICO ,, e che voles¬ 
sero gentilmente restituirci i fascicoli 1, 2, 6, 7, 9 e 10 
della Sezione Pratica dello scorso anno, esauriti in 
seguito alle pervenuteci molte richieste di nuovi As¬ 
sociati, noi daremmo in cambio dei 6 predetti fasci¬ 
coli, una delle 2 seguenti pubblicazioni a loro scelta : 

1°) MARIOTTI : La profilassi delle malat¬ 
tie infettive nella pratica medica. 

2») MURRI, M ARAGLI ANO, SANARELLl : In 

memoria del prof. Guido Baccelli. 

Coloro che vogliono approfittare di tale cambio 
possono rimandare i 6 fascicoli in piego postale 
raccomandato accompagnati con carta da visita 
sulla oliale basterà indicare il Numero (1 o 2) della 
pubblicazione che si desidera in sostituzione. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

La paralisi del faciale superiore 
nell’emiplegia cerebrale. 

D&maiiy (La Presse Méd., n! 1, 11)17), osser¬ 
va che la paralisi del faciale superiore per¬ 
mette di dividerete emiplegie di origine cere¬ 
brale in tre categorie : 

1° In alcune rare il faciale superiore è pa¬ 
ralizzato nello stesso grado del faciale inferio¬ 
re e degli arti; 

2° In altre, assai più numerose, il faciale 
superiore è la sede dfr una paresi abbastanza 
netta e durevole perchè possa passare inosser¬ 
vata; 

3° In altre infine il faciale superiore sem¬ 
bra assolutamente immune. 

La integrità relativa od assoluta del faciale 
superiore nelle paralisi di origine cerebrale è 
stata differentemente spiegata. Secondo alcuni 
è dovuta al fatto che il centro di origine di cia¬ 
scun faciale superiore ha un’azione bilaterale 
e può supplire alla distruzione del centro omo¬ 
nimo del lato opposto. Secondo altri dipende 
dal fatto che il centro d’origine del faciale su¬ 
periore è distinto da quello del faciale inferio¬ 
re e dal fatto che le fibre del primo passano 
nell'ansa lenticolare, mentre quelle del secondo 
seguono la capsula interna. Questa seconda opi¬ 
nine sembra la più accettabile. 

L’integrità del faciale superiore nell'emiple¬ 
gia cerebrale era ammessa un tempo senza re¬ 
strizione. Secondo autori più recenti una pare¬ 
si del faciale superiore esiste. nell’emiplegia 
di origine cerebrale. D’altra parte la confusio¬ 
ne tra la paralisi faciale di origine centrale 
e quella di origine periferica si deve tuttavia 
ritenere impossibile. 

La differenza tra la paresi lieve del faciale 
superiore e la notevole, completa del faciale 
inferiore non sarebbe che una manifestazione 
della legge del Broadbent e dello Chareot, se¬ 
condo la quale nell'emiplegia i muscoli dei 
movimenti associati sono colpiti ad un grado 
molto minore dei muscoli a movimenti asiner¬ 
gici. 1 muscoli innervati dal faciale superiore 
sono 1 difatti muscoli a movimenti asinergici. 

La paresi del frontale si traduce con una mi¬ 
nore rugosità dei tegumenti nella metà corri¬ 
spóndente della fronte, colla differenza di livel¬ 
lo delle due sopracciglia sia nel riposo, sia du¬ 
rante l’azione. 

La paresi deH’or-bicolare si riconosce dal fat¬ 
to che i due occhi sono di grandezza ineguale 
(quello dal lato paralizzato ora è più grande, 


ora più piccolo): inoltre la chiusura isolata 
del l'occhio dal lato paralizzato è impossibile; 
esso si chiude con minore energia e resiste di 
meno la chiusura alle dita, che tendono a di¬ 
vai icare le palpebre. 

Clinicamente tuttavia i sintomi della para¬ 
lisi del faciale superiore sono talvolta così Itevi 
da far rimanere dubbiosi. In questi malati il 
focolaio d’emorragia cerebrale ha lasciato com¬ 
pletamente o quasi immuni le fibre, che dalla 
corteccia cerchi ale vanno al nucleo bulbare del 
faciale e sono destinate alla innervazione della 
regione faciale superiore. 

Frequentemente questa paresi è passeggera; 
essa scompare, mentre persiste l’emiplegia 
che l'accompagna. In questi casi si deve am¬ 
mettere una compressione del le fibre del faciale 
superiore a. mezzo del focolaio di emorragia ce¬ 
rebrale. 

In alcuni rari individui colpiti da emorragia 
cerebrale la paralisi del faciale superiore può 
essere completa. 

In questi casi è distrutto od il focolaio di ori¬ 
gine del faciale superiore, od i fasci di fibre 
che ne emanano. 

L'ipotesi che meglio spiega la integrità rela¬ 
tiva del faciale superiore nelle emiplegie è 
quella che tende a separare il faciale superiore 
dal faciale inferiore,. dàlia corteccia cerebrale 
fino ai muscoli hulbari. Secondo questa teoria 
le fibre destinate al faciale inferiore seguono 
la capsula interna, come quelle che forniscono 
la loro innervazione agli arti, mentre quelle 
de] faciale superiore passano più all’esterno, 
nell’ansa lenticolare, attraversano il nucleo len- 
ticolare e vanno ad una zona della corteccia 
cerebrale distinta da quella che innerva il fa¬ 
ciale inferiore. 

La migliore spiegazione quindi che si può 
dare della paralisi del faciale superiore nell'e¬ 
miplegia è quella che la riferisce ad una lesio¬ 
ne dell’ansa lenticolare; a conferma di questa 
ipotesi l'A. riferisce una sua osservazione cli¬ 
nica. P. C. 

Contributo allo studio delle contratture 

isteriche generali. 

Nella neurosi isterica assumono spesso note¬ 
vole importanza le contratture e gli «spasmi, che 
pero hanno generalmente una localizzazione 
non molto estesa. Il prof. P. Ciuffini ( Giom . di 
medicina militare , 31 dicembre 1016) ha tenuto 
in osservazione un caso eccezionale in cui la 
contrattura era diffusa a tutta la muscolatura 
del corpo, ed inoltre si avevano degli spasmi 


i 
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clonici in tutta la metà destra ed, in grado as¬ 
sai minore, anche nella sinistra, spasmi che 
imprimevano al caso un carattere affatto spe¬ 
ciale. Difatto rarissima è la contrattura iste¬ 
rica generalizzata, eccezionale lo spasimo este¬ 
so a tutta una metà dei corpo; Fumane poi di 
questi due fenomeni costituisce la peculiare im¬ 
portanza del caso. 

Trattavasi di un soldato di 32 anni (di pro¬ 
fessione commerciante), senza precedenti ere¬ 
ditari morbosi, tranne un figlio morto di me¬ 
ningite tubercolare. A distanza di un anno da 
un forte trauma nella regione parietale sini¬ 
stra, si svolse una classica sindrome isterica, 
di cui la principale manifestazione era costitui¬ 
ta, in quel tempo, dagli attacchi classici della 
grande isteria. Circa cinque anni dopo, il ma¬ 
lato ha cominciato ad avere scosse cloniche dei 
muscoli innervati dal facciale destro; in segui¬ 
to gli spasmi si sono diffusi agii ardi, special- 
mente a quelli di destra. Nel tempo stesso, un 
certo grado di contrattura invadeva tutta la 
muscolatura del corpo. Non esistevano disturbi 
degli sfinteri rettali e vescicali, nè, forse, della 
sensibilità obbiettiva e dei sensi specifici, per 
quanto le condizioni stesse dell’infermo abbia¬ 
no reso difficili tali esami e quindi incerti i ri¬ 
sultati. Nel sonno taceva tutta la sintomatolo¬ 
gia in atto. 

L A. discute quindi le tre possibilità diagno¬ 
stiche, che si affacciavano alla, considerazione, 
e cioè la simulazione, una lesione organica ce¬ 
rebrale, e l’isteria. 

La simulazione (a cui si poteva supporre che 
ricorresse l’individuo per sottrarsi agli obbli¬ 
ghi militari) è stata eliminata con i dati anam- 
nestici e con un’osservazione diligente, protrat¬ 
ta ed insospettata dal paziente. 

Al concetto della lesione organica cerebrale 
si opponevano molti fatti, quali la tardività 
dell’insorgenza dopo il traumatismo, e la ric¬ 
chezza della sintomatologia clinica pur com¬ 
patibile con uno stato quasi perfetto delle con¬ 
dizioni cliniche e discreto di salute generale. 

Per l'isteria deponevano invece la psiche, gli 
attacchi convulsivi della gl ande isteria, il trau¬ 
matismo, la successione dei fenomeni clinici, » 
la completa risoluzione degli spasmi e contrat¬ 
ture durante il sonno, l’integrità degli sfinteri. 

Dalla letteratura, che HA. passa in rivista, 
risulta che questo è il primo caso in cui ad uno 
stato di contrattura generalizzata, si è asso¬ 
ciati! la manifestazione di spasmi clonici. 

Queste sindromi morbose non presentano ge¬ 
neralmente sintomi di senso, che sono dunque 
da considerarsi indipendenti della maggiore o 
minore estensione dei sintomi morbosi. Il ses- 
>i> sembra avere noe a influenza sullo sviluppo 


e sulla gravità; si tratta poi in generale di in- 
dividili abbastanza giovani, cioè di un’età in < 
cui suole più specialmente manifestarsi la neu- j 
rosi isterica. « 

Le varie cure- applicate all’infermo diedero ri 
l isa Itati pressoché nulli e del resto la difficoltà 
di trattamento si può desumere dagli stessi ca- i 
si- clinici riferiti dall’A., nei quali solo due 
volte si parla di guarigione (in una donna con : 1 
la castrazione, in un altro con la cura sugge¬ 
stiva). Fil. ■ 

La sensibilità del tendine di Achille 
e del punto medio-plantare nella sciatica. 

Rimbaud e Revai^t (Mar stille mèdie ale, ■ j 
1917, n. 15), affermano che, la sensibilità del 
tendine di Achille ha. molta, importanza per la 
diagnosi delle lesioni dello sciatico. 

Nella interruzione totale o parziale di questo 
ne i vo o di uria sua branca se 6i strìnge fra due 
dita il tendine di Achille non si ha alcun dolo¬ 
re, esiste cioè ipoalgesia o analgesia, nella scia¬ 
tica si ha invece iperalgesia. Questo « segno 

achilleo » delle affezioni sciatiche è notevole 

# 

per la sua costanza e la sua delicatezza. Anche 
quando i punti di Yalleix, il segno di Lasègue, 
di Bonnet ed altri mancano, l’esame della sen¬ 
sazione achillea costituisca un sussidio prezio¬ 
so per la diagnosi. 

Sicard e Roser nello stesso giornale fondan¬ 
dosi sui dati ottenuti da Rimbaud e Revault 
con l’esame della sensibilità del tendine d’A¬ 
chille, fanno presente che nella sciatica tutta 
la sensibilità tendinea dell’arto è alterata. 

Alla pianta del piede e precisamente alla ba¬ 
se dei metatarsi c’è un punto medio plantare, 
nel quale la pressione digitale può saggiare 
l’insieme delle sensibilità profonde: sensibilità 
tendinea (tendini dei flessori delle dita e dei 
pernieri), sensibilità muscolare (fibre muscola¬ 
ri mediane delle masse plantari esterne ed in¬ 
terne), ed infine sensibiltà ossea (base dei me¬ 
tatarsi). * i 

La sensibilità di questo punto è abolita nelle 
lesioni totali o parziali dello sciatico e dello 
sciatico popliteo esterno; è nettamente esager a¬ 
ta nella sciatica sia di orìgine reumatica che 
traumatica Dr. 4 

TERAPIA. 

Azione emostatica degli zuccheri 
direttamente applicati sulle ferite. 

C. Barba Morrihy (Ardì, di Fartnac. sper. e 
Scienze affini , fase. V, 1917), ritiene che gli zuc¬ 
cheri comunemente libati in medicina, sia pei* 
uso interno che esterno, sono il saccarosio, il 
glucosio, il lattòsio. Per uso esterno* si può 
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usare indifferentemente tanto il saccarosio, 
quanto ii glucosio; essi hanno le stesse proprie¬ 
tà, però il glucosio, sotto forma di polvere im¬ 
palpabile, è di più facile penetrazione. Nello 
zucchero di canna del commercio non si tro¬ 
vano, o quasi, genni patogeni, ma soltanto po¬ 
chi saprofiti. Esso in soluzione acquosa, debole 
o torte, nonché in polvere, è bene tollerato, se 
applicato sulle ferite. 11 materiale di medica¬ 
tura delle ferite trattate con gli zuccheri, ac¬ 
quista dojK> 8-10 giorni un odore speciale, che 
ricorda quello della fermentazione alcoolica 
dell'uva. Nel tempo istesso si ha deodorazione 
della secrezione delle ferite e delle piaghe, e 
una azione antiput refattiva ed antisettica. 
Quanto alla prima essa fu, tra gli altri, posta ' 
in evidenza da Fischer, il quale riuscì a non 
far putrefare, per un tempo più o meno lungo, 
vari liquidi putrefattibili, addizionandoli con il 
25 % del loro peso di zucchero. Del pari lo stes¬ 
so Fischer, mescolando ai mezzi nutritivi dello 
zucchero, vide ostacolato lo sviluppo del pio- 
cianeo, dello stafilococco e dello streptococco. 
Gli zuccheri eccitano inoltre la formazione delle 
granulazioni delle» ferite, esse crescono rigo-' 
gliosamente, e, se toccate, non sanguinano. Se¬ 
condo alcuni essi avrebbero anche azione bene¬ 
fica filili a formazione e su 11 1 accrescimento del 
tessuto connettivo. 

Nell’uomo fu costatata vasocostrizione nel 
focolaio della ferita in seguito a medicatura 
con saccarosio al 100 %. 

Volendo medicare una ferita sanguinante 
con la soluzione forte di zucchero, o con que¬ 
sto in sostanza, bisogna prima, allontanare i 
corpi estranei ed i coaguli di sangue e poi appli¬ 
care un tampone di garza imbevuto della solu¬ 
zione, la quale, come si disse, possiede anche 
qualità di eccellente antisettico. 

Quindi, allorché si applichi su di una ferita 
un tampone di garza imbevuto con una forte 
soluzione di zucchero, si ha l’emostasi, la dilui¬ 
zione della sostanza nella secrezione della feri¬ 
ta e la disinfezione. 

Applicando la polvere di zucchero su di una 
piaga secernente, o su di una ferita recente 
con perdita di sostanza o meno, essa si scio¬ 
glierà nei liquidi organici (linfa e sangue) e 
produrrà vasocostrizione appena verrà in con¬ 
tatto con le pareti dei vasi feriti. La vasocostri¬ 
zione è però possibile solo nei vasi di una certa 
«grandezza, in quelli cioè con fìbrocellule mu¬ 
scolari nella media (sanguigni e linfatici): ta¬ 
le azione vosocostrittiva fu anche notata con 
l’introduzione degli zuccheri in circolo. Questi 
restano però inerti dove mancano le fibre mu¬ 
scolari (diploe, dura madre, pia madre, vene 
encefaliche). 


Ci si può domandare se essi agiscano sulla 
sostanza propria della cellula muscolare liscia, 
o sulle estremità dei nervi simpatici vasali. 
Usando il metodo della circolazione artificiale 
su organi staccati dal colpo dell’animale, sem¬ 
bra dimostrato che gli zuccheri agiscano diret¬ 
tamente sulle fìbrocellule muscolari della me¬ 
dia. P. c. 

» ' , • 

Sul trattamento del decubito. 

W. Browning (Medicai Record , 13. ott. 1917), 
dà in proposito alcuni consigli pratici, allo 
scopo di prevenire e ciliare questa noiosa e 
grave complicazione, specialmente nella prati¬ 
ca ospedaliera. 

È indispensabile avere un personale bene ad¬ 
destrato, ‘e possibilmente, nell'ospedale un ri¬ 
parto per gli individui con decubito. Si dovrà 
curare un'estrema pulizia, tanto più che spesso 
vi è in questi ammalati, incontinenza di feci 
e di urine; ogni scarica deve venire pionia¬ 
mente allontanata. 

Le parti della cute su cui appoggia il corpo 
devono subire spesso un congruo periodo di ri¬ 
poso; in certi casi bisognerebbe cambiare la po¬ 
sizione del malato ogni mezz’ora, ed anche più 
spesso, quando si sia in presenza di cute infil¬ 
trata o livida. Ciò si ottiene voltando il pazien¬ 
te ora su un fianco, ora su un altro, ora fa¬ 
cendolo stare brevemente in posizione supina 
o prona, oppure anche seduto se le condizioni 
generali lo permettono. 

In qualche caso possono essere giovevoli dei 
letti ad aria o ad acqua, tenendo però conto del¬ 
la possibilità che provochino brividi, ciò che, 
d’inverno può evitarsi, usando acqua calda. 

Come trattamento locale preventivo è consi¬ 
gliabile quello di Weir-Mitchell con applicazio¬ 
ni alternate di freddo e di caldo. 

Quando però si è in presenza dello stadio ul¬ 
cerativo, suppurativo, gangrenoso, è d’uopo ri¬ 
correre ad* altre pratiche; vi è bisogno di una 
sostanza che disinfetti, deòdori, arresti la se¬ 
crezione. Sublimato corrosivo e fenolo sono da 
scartarsi subito; adattatissima invece è la for¬ 
maldeide, in soluzione contenente l’I % della 
formalina commerciale. 

Si deterga prima la piaga e tutte le sue ra¬ 
mificazioni, con acqua calda; poi si tratti con 
la soluzione di formalina, per mezzo di batuf¬ 
foli di cotone bene intrisi. Sulla ferita poi si 
può spolverizzare durante gli intervalli, il sot- 
tojóduro di bismuto, in quantità sufficiente da 
costituire uno strato assorbente ed antisettico. 
Questa medicatura deve essere ripetuta. alme¬ 
no 2-3 volte ogni 24 ore. 
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(ili effetti variano secondo le condizioni ge¬ 
nerali del paziente, però anche' in casi quasi 
disperati, si può ottenere qualche migliora¬ 
mento, sebbene con maggior lentezza. 

. I. P. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sul potere uricolitico delle glandole 
* a secrezione interna. 

Esistevano finora numerose ricerche sulla 
presenza del fermento uricolitico in alcuni or¬ 
gani di animali e specialmente nel fegato; ma 
non. si era pensato ancora di farne la ricerca 
nelle glandole a secrezione interna, mentre e 
noto che a queste spetta un compito di primis¬ 
simo ordine nel regolare i processi metabolici 
della materia nell’organismo animale. 

Questa lacuna hanno voluto colmare con mi¬ 
nute e opportune ricerche D'Amato e de Nunno 
( l’athologica , 1 agosto 1917). 

Seguendo la tecnica indicata da Schittenhelm, 
essi nanno ricercato il fermento uricolitico nel 
fegato, nel pancreas, nella tiroide, nelle cap¬ 
sule surrenali, nell'ipofisi, nell’ovaia e nei te¬ 
sticoli del cane, ed hanno visto che tutte queste 
glandole presentano la proprietà di distrugge¬ 
re- l’acido urico. Non solo; ma gli Autori cre¬ 
dono di potere aggiungere che Fu ricasi conte¬ 
nuta nelle glandole a secrezione interna sia 
proporzionatamente più attiva di quella con¬ 
tenuta nel fegato dell’istesso animale. Infatti 
dall'esame diligente delle loro ricerche si può 
rilevare che piccolissime quantità di glandole 
endocrine hanno la proprietà di distruggere, 
a parità di condizioni, più acido urico di quel¬ 
lo che non ne distruggano quantità molto più 
rilevanti di fegato, che pure era ritenuto fino¬ 
ra l’organò dotato di maggior potere uricoli¬ 
tico. 

Assodato questo primo fatto interessante, gli 
Autori si sono proposti di vedere se facendo 
agire assieme contemporaneamente gli estratti 
di due organi sull'acido urico, venisse a raf¬ 
forzarsi o a indebolirsi il potere uricolitico de¬ 
gli organi adoperati. Orbene, mettendo assie¬ 
me alcuni organi, come il pancreas e il testi¬ 
colo, il fegato e le capsule surrenali, il pan¬ 
creas e l’ipofisi, il fegato e l'ovaia, l’ipofisi e 
1 p capsule surrenali, gli Autori con rigorose ri¬ 
cerche di controllo hanno visto che la miscela , 
di questi organi distrugge meno acido urico di 
quello che non ne distrugge contemporanea¬ 
mente ciascuno dei due organi associati, o per 
lo meno uno di essi. 

Ma — e questo è anche più importante — tale 
fenomeno non si produce aell’istessa misura 
e*»» tutte le miscele indisFiutauseute. 

(241 


Cosi, a mo’ d’esempio, se si fanno agire con¬ 
temporaneamente ii fegato e la tiroide, la ti¬ 
roide e il pancreas, il fegato e il pancreas, il 
•fegato e l’ipofisi, la tiroide e l’ovaia, la tiroide 
e le capsule surrenali, ed anche se si fanno agi¬ 
re tre di questi organi, si osserva che la quan¬ 
tità d’acido urico distrutta dalla miscela degli 
organi è superiore più <> meno a quella di¬ 
strutta da ciascun organo singolarmente preso, 
ma è costantemente inferiore alia somma del¬ 
l’acido urico distrutto dai singoli organi presi 
separatamente e messi nelle identiche condizio¬ 
ni di esperimento. 

Scaturisce da queste ricerche che non tutte 
le miscele di organi hanno le stesse proprietà 
di fronte al fenomeno dell’uricolisi : ciò vuol 
dire che.nel determinare l'abbassamento del- 
l'uricolisi devono intervenire fattori biologici 
che non sono eguali per tutti gli organi stu¬ 
diati. 

Allo scopo d’indagare meglio la natura di 
questi fattori biologici, gli Autori hanno pen¬ 
sato di ripetere le osservazioni sulle stesse mi¬ 
scele di organi, ma dopo aver sottoposto uno 
di essi ad una ebollizione prolungata. 

La ebollizione annulla il potere enzimatico 
dell’uricasi, come di altri fermenti; ed infatti 
in queste ricerche si è visto che l’acido urico 
distrutto dalla miscela corrisponde quasi esat¬ 
tamente a quello distrutto separatamente 4al¬ 
l’organo non sottoposto all’ebollizione. Dalla 
miscela di alcuni organi si generano dunque 
condizioni biologiche che diminuiscono la di¬ 
struzione dell’acido urico, mentre la ebollizio¬ 
ne di uno di essi impedisce che tali condizioni 

si producano. 

Gli Autori concludono che queste, ricerche 
meriterebbero di essere continuate e sviluppate, 
perchè potrebbero forse additare nuove vie ed 
aprire nuovi orizzonti alla fisiopatologia, della 
diatesi urica e della gotta. 


Premio semigratuito: 

Dott. U. MARIOTTI 

Medie* Ispettore Capo presso l'Uff. Municipale d’Igiene di Roma 


Li 


nlssi delle malattie i 

nella pratica medica 



)MMARIO : Gap. I: Delle denunce - Cap. Il ■ 
Delle denuncie in rapporto ad alcune malattie dif¬ 
fusibili più comuni - Cap. Ili: L 
della diagnosi nelle malattie infettive - Cap. • 
La profilassi dei malati in cura e la disinfeeione 

finale. 

Un volume in IH-, di w- Tlli m. nitidamente 
imputo, premo L .* 2. Per i signori assonati <i4 

•iHéHnico » L. 1.90 franco di porto.- 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

906) Cura della dissenteria amebica. — Al 
dott. G. M. (abb. 8119) e dott. D. T. (abb. 8340): 

Le preparazioni a base di emetina rappresen¬ 
tano ora il trattamento di scelta della dissen¬ 
teria amebica, ciò che è ben lungi dal signifi¬ 
care che esse debbano essere sempre efficaci. 
Occorre poi tener presente la tossicità delFeme- 
tina. che può determinare disturbi diversi, cir¬ 
colatori (ipotensione ed indebolimento delle con¬ 
trazioni cardiache), respiratori (espettorazione 
mucosa, crisi spastiche inspiratone), nervosi, 
urinari (oliguria ed altri turbamenti della fun¬ 
zione renale). Siccome poi l’emetina ha anche 
azione cumulativa, occorrerà non solo non ot¬ 
ti epassare quattro centigrammi nelle singole 
dosi (Chauffard consiglia di arrivare anche a 
gì . 0.08 0.12 al giorno, in due volte), ma tener 
presento che la dose massima totale deve consi¬ 
derarsi quella di un grammo; dosi maggiori 
sono pericolose, specialmente in individui debi¬ 
litati. 

Nei casi'ribelli, viene consigliato di ricorrere 
alla radice di ipecacquana, la quale contiene 
oltre all’emetina, la cefelina, che avrebbe mag¬ 
gior azione sulle cisti. 

Viene anche vantato lo joduro doppio di eme¬ 
tina e bismuto, a dosi di sei cg. tre volte al 
giorno. 

Anche il salvarsan e neo-salvarsan hanno i 
loro sostenitori. Nei casi acuti però il 20% ri¬ 
mane portatore di cisti anche dopo là cura; nei 
cronici, la proporzione raggiunge il 50 %. 

Si può esercitare un’azione topica con clisteri 
di nitrato d'argento (10 %), di permanganato 
di potassio (0.2%). 

Carnot e Turquèty avrebbero ottenuto buoni 
risultati con i clisteri gazosi di ozono, che si 
fanno applicando ad un sacco d'ossigeno una 
soffieria da termocauterio, ricacciando l’ossi¬ 
geno a traverso un ozonatore ed iniettandolo 
nell'intestino. 

Le preparazioni di emetina si trovano presso* 
i grandi stabilimenti farmaceutici, p. es. Zam- 
belletti; hanno un prezzo piuttosto elevato. 

A. Filippini. 

'997) Tinture per capelli. — Al dott. F. 1). 
da C. M. : 

Le sostanze coloranti vegetali (malli di noce 
fresca, l’henna che si ottiene dalle foglie della 
Imivsonia inennis) sono consigliabili pei- la loro 
innocuità, per quanto di uso meno pratico che 
non le tinture a base di acido pirogallico, di 
sali solubili di ferro, permanganato di potas¬ 
sio, sali di rame, di cadmio, nitrato di argento, 
acqua ossigenata, ecc. 


Si consulti Druetti : L'arte dei cosmetici in 
iapporto coll'Igiene. Soc. Dante Alighieri, Ro¬ 
ma, pag. 107 e segg. V. Montesano. 

(908) All’abbonato 6318, che chiede gli venga 
suggerito un Manuale pratico di odontoiatria , 
completo, ma non voluminoso : 

Crediamo che corrisponda a queste condizioni 
il volume : Chiavaro, Elementi di odontoiatria 
e prostesi dentaria , in vendita presso E. Ram¬ 
pichini, via Veneto 51, Roma. 

Se avesse già il detto manuale, potrebbe ac¬ 
quistare i tre volumi del Preiswerk : Odontoia¬ 
tria e malattie della bocca; Odontoiatria con¬ 
servativa; Odontotecnica, nella traduzione ita¬ 
liana edita dalla Società Editrice Libraria di 
Milano. A. C. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non sì recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Rubino prof. Alfredo. Formulario terapeutico : 
manuale di terapia clinica. VI edizione. Un 
voi. in-16° rilegato di oltre 900 pag. Frane. 
Valardi, editore. - Prezzo L. 20. 

La diffusione di questo libro, confermata dal 
rapido succedersi di numerose edizioni, dimo¬ 
stra che risponde realmente alle richieste dei 
pratici. Ed esso è di fatto un prezioso aiuto 
per il medico, che, pure avendo buone e- fon¬ 
date cognizioni di patologia e farmacologia, de- 
V' ogni tanto riscontrare un’indicazione, che 
gli permetta di applicare praticamente le cogni¬ 
zioni scientifiche. 

Col progredire della scienza, anche questo 
libro si è venuto modificando in armonia con 
le nuove scoperte; nell’edizione attuale molti 
capitoli sono stati profondamente rimaneg¬ 
giati, o fatti ex novo, sicché si può giusta¬ 
mente ritenere che le sue indicazioni rispon¬ 
dano ai cdncetti della moderna terapia. 

Nonostante l'abbondanza delle pagine, il li¬ 
bro, per la finezza della carta e la rilegatura 
flessibile, è comodamente maneggevole. 

Index. 

International Clinics (Cliniche internazionali). 
Periodico trimestrale di letture cliniche e di 
lavori originali. Un volume in-8° rilegato di 
oltre 300 pag. con molte figure e tavole fuori 
testo. J. B. Lippincott ed., Londra e Filadelfia. 
Quest d volume rappresenta il terzo trimestre 
del 1917, e contiene numerosi ed interessanti la¬ 
vori originali e lezioni cliniche sui soggetti più 
svariati di dermatologia, clinica medica, chi¬ 
rurgica, ecc. Citiamo tra i più importanti argo¬ 
menti trattati: l’emorragia endocranica, il va¬ 
lore clinico della pressione arteriosa, il tetano 
nella guerra del 1914, la chirurgia ricostrut¬ 
trice degli arti. I. P. 
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VARIA. 

Contro le specialità farmaceutiche ciarlatanesche. 

Abbiamo già prospettati altre volte i pericoli 
che il commercio sfrenato delle specialità far¬ 
maceutiche ciarlatanesche comporta per il pub¬ 
blico profano ed abbiamo rilevata la necessità 
di infrenarlo e, più che altro,, di disciplinarne 
la reclame. 

Riportiamo dal giornale L'Idea due trafiletti 
che illustrano le stesse idee, le quali evidente¬ 
mente vanno facendosi strada fuori della stam¬ 
pa medica: 

Ai Medici italiani. 

Poiché parliamo nel loro interesse, è ai me¬ 
dici di tutta Italia che noi ci rivolgiamo, con 
sicura fede d’essere ascoltati ed aiutati nei- 
l'opera grande che abbiamo intrapresa. 

Il Corpo Medico Italiano studi con noi il 
modo d’ottenere dai Pubblici poteri, che sia se¬ 
veramente e seriamente sorvegliata e regola¬ 
mentata la pubblicità di cèrte specialità nei 
giornali e delle riviste che vanno per le mani 
del pubblico e nelle famiglie. 

Si facciano delle leggi, si organizzino Con¬ 
gressi per premunire il pubblico contro la 
frode. * ' 

Molti annunzi — più o rfteno ciarlataneschi 
— a parte il pregiudizio che causano al Corpo 
Medico, fanno alla salute pubblica più danno 
di una epidemia. 

L’ammalato che si cura con la 3 a o la ì a pa¬ 
gina di un giornale, nove volte su dieci è inde¬ 
gnamente ingannato. Il più triste è che mentre 
non ricava alcun profitto dalla sua droga, il 
male può aggravarsi e allorché il medico ver¬ 
rà finalmente chiamato, sarà forse troppo tar¬ 
di per scongiurare un pericolo che dapprima 
non esisteva, e che può essere stato provocato 
dalla droga intempestiva. 

Mettendosi al disopra del punto di vista ma¬ 
teriale e commerciale, c’è più che l’inganno sul¬ 
la qualità o virtù della merce venduta; c’è an¬ 
che più di un abuso di fiducia. Generalmente, 
tale pubblicità si rivolge ad un pubblico spe¬ 
ciale, essenzialmente benevolo. Si sfrutta bas¬ 
samente l’inconcepibile credulità degli amma¬ 
lati scusata tuttavia da una miseria psicolo¬ 
gica speciale, unita ad una sofferenza intolle¬ 
rabile ed incurabile. 

Vi sono anche degli annunzi, che voi. Signori 
Medici, conoscete bene, la cui immoralità è 
tale, che si è sorpresi come i loro autori non 
siano deferiti all’autorità. 

Non è il caso di elencare qui tutti i torti che 
questo fa alla vostra alta professione. 

11 giornale che voi leggete ogni giorno — 
qualunque esso sia — fa esercizio illegale della 

(2T. : I 
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medicina. E’ inutile dire che non si possa far 
nulla e che si perde tempo. Se voi lo volete — 
si arriverà — ma bisogna volere e volere seria¬ 
mente. 

Direte che è temerità inutile intraprendere 
una lotta simile. E' un errore. Coalizzatevi. 
Esponete nelle nostre colonne saviamente le 
vostre rivendicazioni, presentate energicamen¬ 
te la difesa degli interessi e della salute degli 
ammalati. 

La causa è buona. Sappiamo sostenerla! 

Non riusciremo subito. Ma certamente una 
selezione verrà subito e poi — una volta lan¬ 
ciato — il movimento andrà da sè per forza di 
cosa. 


* * 

Agli ammalati d'Italia. 

Prima di tutte il nostro augurio. 

Ammalati, voi dovete secondare, l’opera del 
vostro medico, rifiutando energicamente i ri¬ 
medi dei truffatori. 

Y’è tutta una schiera di ladri e manutengoli 
che vive su di voi, che specula sui vostri mali, 
che aumenta il vostro male stesso. E sono co¬ 
loro che vogliono guarirvi infallibilmente di 
ogni malanno. 

Coloro che vi offrono dalle quarte pagine dei 
giornali gli specifici più mirabolanti, i rimedi 
più sicuri, i ritrovati più generosi, sono ladri! 

Coloro che vi offrono di correggere le imper¬ 
fezioni, di sviluppare le deficienze, di rassoda¬ 
re le forze, di abolire le debolezze, di purificare 
il sangue, di risparmiarvi le operazioni dolo¬ 
rose, di rendervi sani, validi e giovani col ma¬ 
gnetismo o- le pompe o gli unguenti segreti, o 
altre porcherie che sono più dannose dei mi¬ 
crobi colerogeni e che - uccidono in un anno 
più persone di quanto non uccida la guerra, 
sono ladri! 

Ammalati, liberatevi dei vostri sciacalli, de¬ 
nunziate i parassiti rlel vostro male, pensate 
che spessissimo sono i loro farmachi, i loro 
specifici quelli che vi hanno fatto ammalare! 

Ammalati, allontanate da voi questi fabbri¬ 
canti della morte, e chiamate il medico, rivol¬ 
getevi al medico, non abbiate fiducia che ne! 
medico il quale vi avrà visitati! 

Ammalati, voi avete il diritto di gridare che 
non vi si truffi, non vi si assassini, non si spe¬ 
culi su voi profittando delle vostre infermità, 
del vostro stato di preoccupazione, della vostra 
speranza di guarir presto. 

Voi dovete trovare l’energia della ribellione 
nel vostro stesso male, dovete denunziare i de¬ 
linquenti che vi danneggiano, dovete unirvi in 
un’opera che provvedendo alla vostra salute, 
ritempri rontemporenamente la salute di tut¬ 
ta la nazione. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per il corpo sanitario militare. — L’on. Saua- 
relli ha interrogato il Ministro della guerra « per 
•apere se, dopo i sacrifici nobilmente sopportati e 
le gloriose perdite subite dal corpo sanitario mili¬ 
tare, non reputi ingiusta la equiparazione di esso 
ai corpi non combattenti, e se, anche allo scopo di 
ridurne il disagio morale e materiale — risentito 
in specie dagli ufficiali medici di complemento, la 
maggior parte dei quali non può oggi conseguite, 
più di una promozione — non s’imponga il dovere 
di assimilare tutti i medici militari, anche agli 
effetti degli avanzamenti e delle pensioni, agli uffi¬ 
ciali delle armi combattenti ». 

Assegnazione del grado di primo capitano. — 
L’on. Sanarelli ha rivolto al Ministro della guerra 
an'interrogazione «per sapere se non sarebbe op¬ 
portuno e rispondente a criteri di equità, tenuto 
anche conto dell’anzianità e dell’ufficio di capo-ser¬ 
vizio generalmente rivestito, raccordare la quali¬ 
fica di primo capitano, ai capitani medici prove¬ 
nienti. come volontari, dai medici civili, che abbia¬ 
no compiuti 25 anni di Laurea e almeno due amii di 
ininterotto servizio come ufficiali medici di comple¬ 
mento ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


tere entro lo stesso anno solare in base ai ruoli 
già consegnati. Se l’esattore si trova in tale con¬ 
dizione, il suo rifiuto è .giustificato ma deve dichia¬ 
rarlo espressamente a tergo del relativo mandato 
Se non si trova in tale condizione o si rifiuti a 
fare la dichiarazione suddetta, Ella può ricorrere 
al Prefetto della Provincia perchè provveda in con¬ 
formità di legge. 

La mancanza di apposito fondo stanziato in bi¬ 
lancio, non esime il Comune dal pagare rindennità 
caro-viveri al medico condotto, essendo tal paga¬ 
mento obbligatorio ai sensi del D L. 20 luglio p. p., 
n. USI. Si deve stanziare nuovo articolo nel bilan¬ 
cio del volgente esercizio formandolo con i fondi 
che si possono detrarre da prevedibili economie. 
Non occorre far domanda per avere la indennità. 
Essa deve essere concessa di ufficio dalle Ammini¬ 
strazioni municipali. Dai Comuni-consorziati è pa¬ 
gata una sola indennità caro-viveri, in qùote pro¬ 
porzionali allo stipendio che ognuno di essi paga 
al medico condotto. 

(7091) Indennità per ufficiale sanitario - Medico 
avvicendato - Ospedale. — Dott. P. C. da V. — Il 
medico militare che, come avvicendato, fa il servi¬ 
zio di condotta, ha diritto a percepire, oltre lo sti¬ 
pendio die viene dalla amministrazione militale, 
anche l’indennità fissata in bilancio per l’ufficiale 
sanitario ed il compenso stabilito per la cura degli 
infermi ricoverati nel locale ospedale consorziale. 
Ciò si deduce dalla Circolare del Ministero della 
Guerra e del Ministro dell’interno in data 10 set¬ 


(7088) Indennità oaro-vivgri. — Dott. B. A. da B. 
— Percependo Ella lo stipendio complessivo di 
lire 1400 ha diritto alla indennità caro-viveri sta¬ 
bilita dal D. L. del 26 luglio p. p., n. 1181. 

Per impiegato si intende colui che presta servi¬ 
zio ad una pubblica amministrazione mediante com-. 
penso (stipendio). Non sappiamo pertanto spiegare 
l’eccezione che muove il Comune facendo differenza 
fra «stipendiato ed impiegato : Pumi qualifica vale, 
in generale, l’altra ed entrambe danno diritto alla 
indennità stabilita col precitato Decreto. 

Ne faccia regolare domanda alla Amministrazione 
comunale ed in caso di risposta negativa, adisca 
l’autorità giudiziaria competente non senza aver 
prima sperimentata, qualora lo creda conveniente, 
la via amministrativa, proponendo reclamo al Pre¬ 
fetto contro il provvedimento negativo del Comune. 

L’indennità che Le spetta è di lire 30 mensili. 
Essa decorre dal 1° luglio 1917 e durerà per la du¬ 
rata delLa guerra. 

(7090) Pagamento stipendii - Caro-viveri. — Dott. 
S. P. da S. M. — Esiste la legge che obbliga gli 


esattori a pagare gli stipendii dei medici condotti 
quando anche non abbiano in cassa fondi apparte¬ 
nenti all’ente debitore. Tale logge, però, con il suc¬ 
cessivo D. L. 4 gennaio ultimo, n. 129. fu modifi¬ 
cato nel senso di subordinare il pagamento alla 
condizione che le anticipazioni fatte e quelle che 
si chiedono non superino complessivamente l’impor¬ 
to totale dei proventi comunali riscossi e da riscuo¬ 


tembre 1917, n. 20100-1-722. 

(7093) Infortunio. — Dott. L. M. da P. — L’in¬ 
fortunio occorsole, per quanto dispiacevole, non Le 
dà il diritto di chiedere indennizzo nè dal Comune 
nè dall’autorità che La invitò a far la visita a 
tarda ora. Non dal Comune, perchè esso avendo 
posto nel luogo pericoloso la tabella indicante tran¬ 
sito pericoloso ha compiuto il proprio dovere e va 
esente da colpa: non dall’autorità che richiese la 
visita perchè non è colpa di essa se il medico, a- 
dempiuto il proprio dovere, ritornando a casa e 
non tenendo presente ravviso municipale, nè altri¬ 
menti ricordandosi della difficoltà della strada, 
cade nel sottostante terreno. A stretto rigore il me¬ 
dico interino non avrebbe diritto alla supplenza 
gratuita in caso di infermità, giacché tutte le di¬ 
sposizioni della legge sanitaria «suppongono il me¬ 
dico condotto regolarmente nominato in base' a 
concorso: ma. dato il caso doloroso ed accidentale 
che Le è occorso in dipendenza dello adempimento 
dei suoi doveri professionali, si potrebbe conceder¬ 
la in linea eccezionale. Sarebbe consigliabile che 
Ella facesse a ir uopo regolare domanda al R. Com¬ 
missario e ne interessasse anche il medico provin¬ 
ciale ed. occorrendo, il Consiglio dell’Ordine, per¬ 
chè. in caso di rifiuto da parte del Comune, ognuno 
interponesse i propri autorevoli ufficii per un prov¬ 
vedimento informato ad equità. 

(7094) Constatacionr di decesso. — Dott. F. S. 
da N. — Se il sanitario che si reca in campagna a 

(97' 
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constatare il decesso ili un forestiero non è medico 
neeroseopo stipendiato dal Connine, deve farsi pa¬ 
gare le spese di trasporto oltre l'importo di una vi¬ 
sita fatta in condizioni eccezionali secondo le con¬ 
suetudini locali e tutto ciò a spesa del Municipio, 
che Ira per regolamento robbligo della constata¬ 
zione dei decessi. iSe il sanitario è, invece, stipen¬ 
dia to come necroscopo deve farsi corrispondere dal 
Comune il rimborso delle spese di trasporto‘e niente 
altro. 

(7005) Cura medica a profughi. — Dott. V. M. 
da C. — Per ottenere il pagamento delle visite che 
Ella ha prestato e presta tuttora ai profughi costà 
ricoverati, deve rivolgersi alla Prefettura od alla 
Commissione che si occupa della amministrazione 


A essi. 

(7000) Caro-vi re ri - Decorrenza. — Dott. abbo¬ 
nato 131. — L’indennità per il caro-viveri deve es¬ 
sere corrisposta agli impiegati e salariati comunali 
dal 1° luglio 1917, giusta quanto è tassativamente 
disposto dall’articolo 1° del D. L. del 26 luglio 1017, 
n. 1181. 


(7007) Indennità caro-viveri. — Dott. U. M. da A. 

— Non abbiamo nulla ila aggiungere o da modifi¬ 
care alle risposte già da noi date circa la conces¬ 
sione della indennità caro-viveri. 

(7098) Indennità caro-viveri. — Dott. C. C. da G. 

— Il ca.poverso 2<> del D. L. 26 luglio 1917, n. 1181. 
dispone che quando il sanitario presta servizio 
presso diversi enti pubblici locali, gli è corrisposta 
un'unica indennità caro-viveri da ripartirsi a ca¬ 
rico di ciascuno degli enti pubblici obbligati, pro¬ 


porzionalmente allo stipendio rispettivamente do¬ 
vuto. Ella, quindi, ha diritto alla predetta inden¬ 
nità dai Comuni di G. e di F. nella misura di sopra 
indicata. Ne faccia formale domanda ai rispettivi 
Consigli coni umili ed in caso di rifiuto, può adire 
l’autorità giudiziaria trattandosi, nel caso, non di 
un semplice interesse ma di un diritto violato. 

(7099) Indennità caro-vi reri. — Dott. G. li. da C. 

Agli impiegati comunali con stipendio di lire 2500 
compete, a decorrere dal 1° luglio 1917. l’indennità 
caro-viveri di lire 24 mensili. Doctor .T usti ti a. 


Servizio medico militare. — Al dott. G. M. da A. : 

Dall’inizio della guerra sono stati fatti, fino a 
tutfoggi, due scambi di medici prigionieri. I/e pra¬ 
tiche per tali scambi, che sono sempre collettivi, e 
I»ei quali vien data la preferenza a quelli catturati 
da maggior tempo, non sono mai personali, e ven¬ 
gono fatti per mezzo della Croce Rossa svizzera. 

All’abb. n. 4724 : 

Appena il collega sia stato dichiarato idoneo po¬ 
trà far subito la domanda al Ministero (da presen¬ 
tarsi alla risjiettiva Direzione di Sanità) per la 
nomina al grado <11 ufficiale, allegando ì titoli. 

Non è possibile però garantirgli che la nomimi 
' <uiga latta così rapidamente da risparmiargli dal 
prestar qualche giorno di servizio come soldato. 

Al dott. S. P. da V. : 


Tutti 
dov rii, 

] *osto 


gli esoneri sono revocati c quindi il collega 
l>er conservare il suo. venir nuovamente pro¬ 
da 11 Autorità Interessata. Se richiamato a 



prestar servizio, fino a che non abbia compiuto i 
15 anni di laurea avrà il grado di tenente. 

Al dott. ài. 1'., Zona ili guerra : 

Convengo che il collega si trovi tra i più dan¬ 
neggiati dalla guerra, e non sarebbe male richia¬ 
mare l'attenzione delle Autorità su tale condizione. 

Al sig. E. R. da R. : 

Tutte le domande.di esonero non debbono esser 
latte dall'interessato, ma avanzate dall’autorità 
competente a chiedere l’esonero (Prefettura, ecc.). 

AU’abb. n. 168: 


Il collega dovrà rivolgersi al Comitato centrale 
dell’Associazione della. Croce Rossa in Roma. 

Al dott. L. M. dia C. : 

Il decreto per gli esoneri è già in via di appli¬ 
ca zione (circolare 811 G. M. 1917). 

Al dott. A. M. I. da I. : ’ 

Il collega può provare dopo un cerio tempo a far 
domanda al Ministero onde conseguire l’assimila¬ 
zione al grado superiore. 

In genere però il Ministero conferisce queste as¬ 
similazioni in base ai titoli e non per anzianità. 

All’abb. n. 5316: 


Il decreto di revisione degli esoneri riguarda an¬ 
che il collega che, se risultasse abile ai servizi in¬ 
condiziona ti, dovrebbe venir, senz’altro mobilitato. 

Date però le infermità dalle quali è affetto, è 
probabile che la Commissione di visita ili Fi lenze 
lo riconoscerà inabile, <> tutf'al più idoneo ai soli 
servizii territoriali. 

In tal caso l’esonero gli può essere confermato. 

Al dott. G. M. da L. : 

È già stato risposto. 

All’abb. n. 3878: 

L’ari. 5 del R. Decreto del 13 aprile 1911. n. 374. 
tratta dei medici condotti. 

Cfr. Regolamento sulla dispensa della chiamata 
'alle armi. 


Al sig. S. M. : 

Gli studenti di medicina che si trovano in zona 
territoriale non sono idonei ai servizii di guerra, o 
appartengono a classi non ancora mobilitate. 

Non vi è alcun modo quindi di rimediare al danno 
che in loro confronto soffrono gli studenti che non 
si trovano nelle suddette condizioni ma trattasi 
di un danno comune a tutti gli studenti, di ogni 
facoltà effetto... della guerra. G. M. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Carducci Agostino è abilita to alla libera 
docenza in clinic;) medica presso l’Università di 
Roma. Rallegramenti. 

Il dott. Talenti ni Luigi è abilitato alla libera do¬ 
cenza in fisiologia presso la R. Università di Pa¬ 
lermo. 

Il dott. Antonio Ciaburri di Cerreto Sannita, 
cultore* della farmacologia e reputato farmacista 
industriale, è insignito del hi commenda dell’Ordine 
della Corona d’Italia. Rallegramenti. 

Quale successore ili Koclier alla cattedra di cli¬ 
nica chirurgica di Rema è stato chiamato il pro¬ 
fessore De Quervain di Pasilea. M. 
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ALBO D’ORO. 

Medaglia di bronzo. 

Aliprandri Innocente, da Milano, sottotenente medi¬ 
co complemento battaglione milizia territoriale. 

— Avendo saputo che dopo l’azione trovavansi 
ancora dei feriti presso i reticolati, nemici, spon¬ 
taneamente si offriva di andare con una squadra 
di volontari a cercarli. Pur fatto segno a numerose 
fucilate continuò nel suo pietoso ufficio, dirigendo 
la squadra volontari ed il servizio delle barelle, 
in modo che riuscì a ritirare cinque feriti e a tra¬ 
sportarli al ]x>sto di medioazione. — Forame. 
28 novembre 1915. 

Cautelino Orlando, da Apice (Benevento), sottote¬ 
nente medico complemento, reggimento artiglieria 
campagna. — Ufficiale medico di un gruppo di 
batterie, esposto per un giorno intero al tiro vi¬ 
cino della fanteria nemica, compiva con abnega¬ 
zione il suo servizio, ritirandosi solamente dopo 
che l'ultimo iiezzo aveva sgombrata la posizione. 

— Monte Interrotto, 25-26 maggio 1916. 

Cappella ri Alessandro, da Passano (Vicenza I, te¬ 
nente medico complemento reggimento alpini. — 
Venuto a conoscenza che presso una piccola guar¬ 
dia era stato ferito, un ufficiale, affrontando le 
gravi difficoltà della salita di una scala a corda, 
sotto il tiro preciso di un fucile automatico nemico, 
si portava in soccorso del ferito che era già in 
condizioni molto gravi e gli faceva la prima medi¬ 
cazione. Scesa la notte, provvedeva a farlo tra¬ 
sportare al sicuro, vincendo nuovamente tutte le 
difficoltà opposte dal pericoloso passaggio. — Passo 
Sentinella, 11 giugno 1916. 

Speranza Umberto benché contuso per lo scoppio 
di una granata sul posto di medicazione volle se 
guire il suo battaglione dimostrando sempre co¬ 
raggio e serena resistenza. 

Tarditi Mario, da Novello (Cuneo), sottotenente 
medico milizia territoriale reggimento alpini. — 
Attraversava tratti scoperti e battuti dal fuoco 
delle mitragliatrici nemiche, per far trasportare 
e soccorrere feriti, che sapeva avere urgente bi¬ 
sogno delle sue cure. In altri combattimenti di¬ 
mostrò coraggio, calma e serenità nell’aderapi- 
ment. d i ■ opera pietosa. — Monte Pai Pic¬ 
colo, 26-2' 1916. 

Vignolo Uliss< va, tenente medico reggi¬ 
mento alpini. - do da una scheggia di gra¬ 

nata nemica mentre curava i primi feriti, non¬ 
curante del suo stato, con alto sentimento del 
dovere continuava a prestare l’opera sua di soc¬ 
corso, fino a combattimento ultimato. — Monte 
Rosso, 15 maggio 1916. 

I SANITARI CHE HANNO DATO FIGLI ALLA PATRIA. 

Il dott. Ferrari Alcide, da Tivoli, ha perduto al 
fronte il minore dei suoi tìgli, Ugo, di anni 22, stu¬ 
dente al 3° anno di lettere presso PUniversità di 
Roma: sottotenente degli alpini, è caduto in Valle di 
Ludi i il 9 marzo 1916. Ha l’altro figlio dott. Lui¬ 
gi, pitai»^ modico, direttore di un Ospedale da 

i in Zona di guerra 


MEDICINA SOCIALE. 

Provvedimenti sociali in Italia durante la guerra. 

Il Gruppo per propagande mediche nella, guerra 
(Milano, via S. Barnaba n. 8) ha diffuso un fo¬ 
glietto volante che contiene quanto appresso : 

Italiani, che vi siete dichiarati per la più stre¬ 
nua resistenza ricordate e-spiegate al popolo che 
l’Italia durante la guerra Ini provveduto: 

1° all’istruzione professionale dei fanciulli ed 
al l’insegna mento della relativa igiene. (Decreto- 
Legge Luogotenenziale n. 896, 10 maggio 1917: Leg¬ 
ge 12 luglio 1912, n. 854); 

2° all’assicurazione contro la invalidità e la 
vecchiaia di tutti gli operai degli stabilimenti ausi¬ 
liari ed affini col triplice contributo dello Stato, 
dei padroni, degli operai. (D. L. L. n. 670, 29 apri¬ 
le; il. 670 e n.1185. 24 luglio 1917); 

3° un fondo per la eventuale disoccupazione di 
operai degli stabilimenti ausiliari nel dopo guerra 
(ibidem) ; 

4° alla protezione igienico sanitaria nelle fab¬ 
briche. (Gire 25 settembre 1917-16 giugno 1917): 

, 5° alla protezione del lavoro femminile, alla 
sua parità di compenso col lavoro maschile, alla 
tutela della salute della madre operaia. (D. L. 
n. 570, 15 marzo 1917); 

6° all’assicurazione obbligatoria contro gli in¬ 
fortuni agricoli completamente abbandonati fino a 
ieri. (D. L. n. 1450, 2.“, agosto 1917): 

7° agli orfani ili guerra. (Legge 1143, 1.8 lu¬ 
glio 1917): 

8° agli invalidi di guerra. (Legge 481, 25 mar¬ 
zo 1917); 

9° un'assistenza sociale, veramente superiore, 
agli olierai in zona di guerra. (Disposizioni del 
Comando Supremo 1916-917): 

10° norme e fondi per la lotta di Stato contro 
la tubercolosi. (D. !.. L. 25 luglio 1917); 

11° alla non ammissione nell'esercito dei gio¬ 
vani affetti da tubercolosi incipiente. (Art. 64 delle 
nuove disposizioni sulle cause di riforma); 

12° a dare le terre demaniali, le terre semina¬ 
tive incolte, le terre con vincoli di usi civici ai 
contadini, a cooperative, ad università agrarie: alle 
cooperative di pescatori si concedono i diritti di 
pesca. (D. L. L. n. 1614, 4 ottobre 1917; n. 1676, 
20 settembre 1917); 

12° per la creazione delle assicurazioni sociali 
obbligatorie per tutti i lavoratori e per i modesti 
impiegati. (D. L. 23 agosto 1917) col triplice con¬ 
tributo dello Stato, dei padroni, degli operai (o 
di altri Enti); 

14° efficacemente alla tutela della salute pub¬ 
blica preservando il paese dalle malattie epidemi¬ 
che contagiose, tanto diffuse all’estero. 

La ressa dei lavori che ci vengono offerti per 
la pubblicazione e la penuria dello spazio, im¬ 
postaci con provvedimento governativo, ci indu¬ 
cono a sollecitare ì nostri benevoli collaboratori 
affinchè condensino ì loro contributi entro i più 
ristretti limiti compatibili con la chiarezza e con 
l’efficacia dell’esposizione; li sfrondino delle 
documentazioni ingombranti, delle introduzioni 
storiche, delle citazioni; si attengano prevalen¬ 
temente ai rilievi di interesse pratico. 


(39) 






Ih POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 3] 



NOTIZIE DIVERSE 

La Croce Rossa Americana in Italia. 

11 15 corr. al Campidoglio, nell'Aula Magna del 
Palazzo Senatorio, si è tenuta una solenne riunio¬ 
ne in onore della Croce Rossa Americana, per so¬ 
lennizzare l'intervento degli Stati Uniti nel conflit¬ 
to europeo. Erano presenti altissime personalità, 
tra cui i ministri e sottosegretari di Stato Nitti, 
Sacelli, Miliani, Dallolio, Ciuffelli, Berenini, Bis¬ 
solati, Borsarelli, Carmenati, Visocelii, Montanari, 
Valenza ni. De Vito, Reggio, Vassallo, Foscari, Gal- 
lenga, il Corpo diplomatico, moltissimi senatori e 
deputati, il rettore e molti professori dell’Univer¬ 
sità, il sindaco, il prefetto, i generali Vereellana, 
Spingardi, Marini, Gatti, ecc. ecc. 

Parlarono il sindaco, il sen. Marconi, il ministro 
Nitti, il capo della missione americana col. Per- 
kins, l’ambasciatore americano Nelson Page, esal¬ 
tando gl'intendimenti di libertà che animano le 
nazioni alleatesi contro il blocco teutonico tar¬ 
tarico. 

L'apoteosi degli Stati Uniti non poteva riuscire 
più imponente e significativa. 

Il II Congresso interalleato per la rieducazione pro¬ 


fessionale 

si terrà a Londra nel prossimo mese di maggio. 



zione ed una Commissione francese si è recata a 

\ 

Londra per prendere accordi e cooperare all’ordi¬ 
namento del Convegno. 


I professori universitari per la resistenza interna. 

Si è costituita «L’Unione Universitaria Lombar¬ 
da per la vittoria », col concorso dei professori di 
Milano e di Pavia, allo scopo di organizzare un’a¬ 
zione pratica, continua e coerente a beneficio della 
resistenza nazionale e della vittoria. 

Nella prima seduta fu votato un ordine del giorno 
col quale i professori degli Istituti Superiori ed 
Universitari di Lombardia mandano un saluto di 
ammirazione e riconoscenza all’Esercito, all’Arma¬ 
ta ed agli Alleati: si inchinano riverenti e com¬ 
mossi alla sacra memoria dei colleglli e dei disce¬ 
poli caduti gloriosamente per la patria ; e, in nome 
dei morti, per l’onore, per la dignità, per la sal¬ 
vezza d’Italia, domandano che il Governo eserciti 
la più vigile, decisa, energica, implacabile politica 
di guerra contro tutti i nemici, stranieri e regnicoli, 
residenti in Italia. 

Nell’Aula Magna dell’Ateneo genovese ha avuto 
luogo un’adunanza dell’intero Corpo Accademico e 
dei rappresentanti degli Istituti Superiori di Geno¬ 
va, allo scopo di fare un’affermazione operosa per 
la resistenza interna. 

Venne approvato quasi ad unanimità un ordine 
del giorno presentato dal prof. Bossi, col quale, 
mentre si plaude alle promesse di una politica di 
guerra fatte dal Presidente del Consiglio nell’ul¬ 
timo suo discorso alla Camera, si reclama che tali 
promesse abbiano immediata attuazione: 1. Colla 


pubblica rivelazione e la inesorabile punizione dei 
responsabili dei disastri di Capofitto così nel cam¬ 
po militare che in quello civile. — 2. Coll’interna¬ 
mento di tutti i sudditi nemici in luogo lontano e 
sicuro non escludendo i naturalizzati italiani o neu¬ 
tri, e col sequestro dei loro beni mobili e immobili 
e coll'estendere a tutti i nemici il divieto di azioni 
giudiziarie. — 3. Con la revisione degli esoneri e un 
regolare equo turno di licenze pei soldati al fronte, 
nonché un migliorato trattamento ad essi e alle 
loro famiglie. — 4. Con le maggiori severità con¬ 
tro i disfattisti all’interno a qualunque classe ap¬ 
partengano, a qualunque partito politico o sociale, 
sospendendo all’uopo l'immunità parlamentare e 
instaurando una vera giustizia distributiva nei 
guadagni, negli stipendi, nei consumi. 

Si è deliberato di invitare tutti gli altri Corpi 
Accademici ad associarsi a questi voti. 

Una nave-ospedale inglese silurata. 

Ui nave-os}ledale Re iva, proveniente da Gibilter¬ 
ra, è stata sparata e affondata nello stretto di 
Bristol verso la mezzanotte del 4 gennaio. La nave 
aveva tutti i fuochi accesi e portava tutti i segni 
distintivi voluti dalla Convenzione dell’Aja, e non 
si trovava nè era passata in vicinanza della cosid¬ 
detta zona pericolosa, quale fu delimitata dalla di¬ 
chiarazione del Governo tedesco pubblicata il 2H 
gennaio 1917. 

Pare che la Croce Rossa sul fianco della nave ab¬ 
bia servito di bersaglio ai tedeschi, poiché il siluro 
l’ha colpita in pieno. I malati e i feriti, che torna¬ 
vano dall’Oriente, e in gran numero soffrivano di 
malaria, rimasero esposti ad un freddo intenso. 
Nei canotti furono coricati e trasportati 30 fe 
riti gravi. I feriti leggeri dovettero essere traspor¬ 
tati sulle zattere, ove le ondate li coprirono più 
volte; fortunatamente essi erano coperti e non ri 
fu alcuna vittima immediata. Malati e feriti, in 
numero di parecchie centinaia, e quattro infermie¬ 
re, furono sbarcati a Swansea. Si sono registrate 
tre vittime nell’equipaggio e mancano tre uomini 
(li colore. 

Nella stampa medica. 

Gli Archwes MédicaXes Belges, l’unica rivista di 
medicina che si pubblichi nel Belgio, hanno com¬ 
piuto il primo anno di vita, dopo la loro riappari¬ 
zione durante la guerra. 

Malgrado l’esilio, hanno potuto realizzare il pro¬ 
gramma che si erano tracciato: essere l’esponente 
della scienza medica belga, costituire un legume 
tra le organizzazioni mediche alleate, documentare 
i propri lettori sulla letteratura medica stranieri. 

Malgrado le difficoltà dell’ora, gli archivi som» 
comparsi con regolarità assoluta. 

Sono divenuti una vera enciclopedia della medi¬ 
cina contemporanea. Le 50 pagine che ogni mese 
hanno consacrato alle recensioni, in fittissimi ca¬ 
ratteri, rappresentano una revisione generale di ciò 
che si pubblica attualmente sullo scibile medico 
nel mondo intero. Gli articoli e le riviste sintetiche 
hanno trattato questioni di viva attualità. 
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.Gli Arch i re,s Al èdita Ics Belges vengono pubblicati 
■dal Service de Sauté dell'Esercito Belga, all'Iio- 
pital Militaire de Beveren s. Yser. (Abbonamento 
•annuo fi*. 16). 

Discorsi inaugurali. 

Tra i discorsi inaugurali dell’anno accademico 
1917-1918 segnaliamo i seguenti : 

Camerino, prof. Giulio Tagliarli, « I/invadenza 
germanica nelle scienze biologiche » ; 

Ferrara, prof. Luigi Cappelletti. « Autolesionista 
di guerra e la sua psicologia » ; 

Firenze, prof. Ferruccio Scliupfer, «Conquiste ed 
aspirazioni della medicina di guerra»: 

Parma, prof. Olimpo Cozzoliuo, « La difesa so¬ 
ciale igienica e giuridica del lattante»; 

Poma. sen. Giulio Fano, «Fisiologia e civiltà ». 

Conferenze di cardiologia militare. 

Il prof. Giovanni Galli, maggioro medico, Ini ri¬ 
cevuto. l'incarico ual Ministero della marina (li te¬ 
nere nini serie di conferenze ai medici di marina 
sul tema : Le malattie e tli caut e nel servizio mili¬ 
tare. La prima serie, con dimostrazioni pratiche, 
viene tenuta a Napoli. 

Com’è noto, il nostro amico prof. Galli dirige in 
Roma un reparto per militari cardiopazienti. Egli 
vi si consacra « con intelletto d’amore », come ebbe 1 
a scrivere il dilettore generale della Sanità mili¬ 
tare. generale Della Valle, dopo avere visitato re¬ 
centemente il reparto stesso. 

Consiglio Superiore della Cassa Nazionale Infortuni* 

Si è riunito* in seduta ordinaria, presso la Sede 
centrale dellTstituto in Roma, il Consiglio superiore 
della Gassa Nazionale di assicurazione per gli in¬ 
fortuni degli operai .sul lavoro, presieduto dal se¬ 
natore marchese Cesare Ferrerò di Cambiano. 

il Consiglio ha ratificato le elargizioni deliberate 
dal Comitato esecutivo a favore dei profughi del 
Veneto e del Comitato romano di Organizzazione 
civile ed ha preso atto con vivissimo compiacimento 
della nobile e patriottica iniziativa avuta dagli im¬ 
piegati dellTstituto di intensificare l'oliera di pro¬ 
paganda per la guerra e di assistere i colleglli sotto 
le armi e le famiglie loro. 

11 Consiglio si è compiaciuto nell'apprendere che 
la Commissione istituita per gli eventuali miglio¬ 
ramenti da apportare nell'ordinamento degli Uffici 
provvederti anche all’organizzazione dei servizi pel¬ 
li nuovo compito che è stato affidato al Consiglio 
con D. L. 23 agosto 1917 per Tassimi razione degli 
Infortuni agricoli. 

Il Consiglio ha ratificato la convenzione stipulata 
col Ministero dei trasporti marittimi e ferroviari 

i 

per la liquidazione delle maggiori indennità assiem¬ 
iate direttamente dallo Stato a norma del D. L. 
2 settembre 1917, a favore degli equipaggi delle navi 
requisite, noleggiate e sequestrate dallo Stato, e l’al¬ 
tra concordata col Ministero della marina pei 1 la 
liquidazione delle indennità d’infortunio ad operai 
addetti ad opere e a servizi militari nella zona di 
guerra. 

Dopo il primo, passo fatto eolia prescrizione ema¬ 


nata dal Ministero della marina, che debbano es¬ 
sere assicurate presso la Cassa Nazionale Infortuni 
tutte le Cooperative i cui soci lavorano negli Arse¬ 
nali e Cantieri di costruzioni marittime, è da spe¬ 
rare che possa presto giungersi al provvedimento 
da tempo invocato ne 11* in te resse della difesa nazio¬ 
nale e per la maggiore tutela dell’operaio: l’assicu¬ 
razione presso la Cassa Nazionale Infortuni di tutti 
gli operai addetti agli stabilimenti ausiliari. 

Il Consiglio ha deliberato che la Cassa Nazio¬ 
nale entri con la sottoscrizione di un milione tra 
gii Istituti partecipanti alla costituzione del patri¬ 
monio dell’Istituto Nazionale di Credito per la 
Cooperazione. 

Beneficènza. 

Il compianto prof. cav. Adolfo Vitérbi, morto 
eroicamente sul Piave nel novembre u. s., ha, con 
testamento olografo, lasciato 500,000 lire a bene¬ 
ficio degli Istituti di carità cittadini. Quest’atto 
fa ancor più rifulgere la figura dell’eroe che Man¬ 
tova annoverava fra i figli migliori. 

La signora Vanderbildt ha offerto alla Croce Ros¬ 
sa Americana la somma di un milione di lire, 
per l’opera di soccorso e di assistenza che la be¬ 
nemerita istituzione svolge attualmente in Italia. 

La Società Anonima Meccanica Lombarda ha con¬ 
cesso alla Direzione di Sanità militare di Milano 
l’uso gratuito del proprio stabilimento in Sesto 
San Giovanni, attualmente vuoto, perchè sia adi¬ 
bito ad ospedale militare, facendo dono altresì di 
N. 400 letti in ferro e relativi tavolini da notte, prov¬ 
vedendo nel contempo alle opere di adattamento dei 
locali, fino alla concorrenza complessiva di L. 50,000. 

Il Prof. Pietro Esperson, già ordinario di diritto 
internazionale a Pavia, morto a Sassari, ha la¬ 
sciato il suo cospicuo patrimonio per òpere di be¬ 
neficenza e segnatamente per l'istituzione di un 
Sanatorio per tubercolotici. 

L’industriale cav. Pietro Siligardi, che a proprie 
spese aveva costruito la Clinica Pediatrica di Mo¬ 
dena, ha ora donato al Comune il suo grande stabi¬ 
limento di salumeria, del valore di L. 230.000, onde 
v oinbattere il rincaro dei generi alimentari, facendo 
obbligo al Comune stesso di distribuire annual¬ 
mente la somma di L. 10.000 a sei Istituti di bene¬ 
ficenza . 

In memoria di Achille Ballori. 

Il prof. Domenico Barduzzi ha pubblicato una 
commossa commemorazione dell’insigne sanitario 
scomparso tragicamente dalla vita, del quale egli 
fu amico prediletto. 

Il nome di Lui rimarrà, dice il prof. Barduzzi, al 
di sopra di ogni odio insensato, nella memorisi di 
coloro, e sono molti, che non invano a Lui fecero 
ricorso, e di quanti ne seppero apprezzare l’in¬ 
finita bontà dell’animo. 

Alla memoria di benemerite della salute pubblica. 

Sono state conferite, con decreti Luogotenenziali 
2 e 9 dicembre 1917, le seguenti ricompense per i 
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benemeriti della salute pubblica : medaglia di ar¬ 
gento alla memoria di Jacometti Maria e di Bian¬ 
chi Tortimi Giuseppina : medaglia di bronzo alla 
memoria di Za nell i Quaranta Maria Anna. 

Areoplani sanitari in Francia. 

I n deputato e medico francese, il dottor Clias- 
saìng, ha ideato un aeroplano sanitario, per il 
trasporto dei feriti urgenti dalla fronte ai labo¬ 
ratori! chirurgici posti a dieci o venti chilometri 
dietro le prime linee. L'idea, concepita parecchi 
mesi or sono, fu male accolta sulle prima : ma il 
dottor Ohassaing non ha cessato per questo di la¬ 
vorare intorno al suo apparecchio, e il velivolo sa¬ 
nitario — un biplano nel quale i feriti sono intro¬ 
dotti, su barelle leggere, entro una cabina 1 chiusa 
che li protegge dal freddo — è già costruito. In 
15 minuti questo biplano fa il percorso che le au¬ 
toambulanze fanno in indora e mezza (20 km.). 
Esso vola a bassa quota, e reca sulle ali l’emblema 
della Croce Rossa. Le impressioni dei non feriti 
sui -quali è stato fatto il primo esperimento, sono 
molto soddisfacenti. Secondo «La Presse medica¬ 
le ». la persona distesa sulla barella si sente cul¬ 
lata e ben presto come addormentata dall’oscu¬ 
rità e dal ronzio dell’elica, nè prova alcuna sensa¬ 
zione di freddo. Il tragitto non richiede che pochi 
minuti, e la scossa che subisce l’aeroplano nell'at- 
terramento è minima. Certo, il rendimento di que¬ 
sto nuovo mezzo di traspòrto pei feriti non può 
essere molto alto; ma l’aeroplano di Chassaing po¬ 
trà rendere preziosi servigi anche in tempo di 
pace ni feriti civili in campagna, nelle colonie, eco 

L’Università di Nancy decorata. 


agli insognanti ed ai .discepoli per il 
strato e decorò quella Università 
Guerra. 


coraggio dimo¬ 
do Ila Croce di 



Nella notte da 11*1 al 2 c. m., nell’Ospedale da 
campo 202, mentre stava apprestando le primo cure 
ai colpiti da una feroce incursione aerea ed ancora 
infuriava dall’alto l’ira nemica, cadeva vittima il 
capitano medico prof. RAMI .ERTO MALATE STA, 
di anni 39, da Cittadella, primario chirurgo dell'O¬ 
spedale civile di Castelfranco Veneto, docente di pa¬ 
tologia chimgica nella R. Università di Padova. 

Tanto nobilmente quanto fu vissuta si è così spen¬ 
ta la esistenza di un collega che fu sempre esem¬ 
pio a tutti di rettitudine, di abnegazione, di amore 
alla famiglia, allo studio, al lavoro; che era cir¬ 
condato da simpatia e da affetto universali; che 
durante tutto il periodo della guerra ha pagato 
largo tributo di sacrifici di ogni genere; che, mal¬ 
grado i pericoli creati dalla nuova situazione mili¬ 
tare alla sua terra natia, aveva domandato ed ot¬ 
tenuto di rimanervi fino all’ultimo per rincuorare 
e dare l’opera sua- di provetto chirurgo, inspirata 
ad un profondo sentimento di carità. 

Alla desolata famiglia che piange, profuga, la 
scomparsa di un uomo veramente perfetto, giun¬ 
gano gradite le espressioni del nostro più vivo do¬ 
lore. c. b. 


Cessava di vivere con eroica rassegnazione, in 
seguito a sarcoma intestinale, il dott. DI PAOLA 
CESARE, di anni 59. Esercitò con intelligenza ed 
amore nel comune di Petra Ila Sottana (Palermo). 
Lascia un profondo rimpianto. a. 


Malgrado il bombardamento, la vita universitaria 
di Nancy non è stata sospesa. 

Alla recente riapertura dell'anno accademico il 
ministro francese della P. 1. fece un caloroso elogio 


E' morto a Berlino di- tifo petecchiale il noto 
ematologo prof. ARTURO PAPPENHEIM, diret¬ 
tore del periodico Folio, haem al alogica. 



Il fascicolo 1 1 1" gennaio 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

I Dott. Publio Cil*ffini - Contributo olio .studio 
(•Unirò cri ano turno-patologico tiri t umori del lobo 
temporale. 

II. Dott. Riccakdo Carnelli - Edotta neurotrofioo . 
isterico, a, corazza. 

IIL Dott. Bernardino Masci - Tetano tardivo loca¬ 
lizzato. 


Il fascìcolo 1 (15 gennaio 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti lavori: 

I. Dott. Pietro Gilrekti - sulla genesi flogistica di 
un tumore fibroso del collo. 

II. Dott.* Cleua Lui.uni - Su di uu raso di pseudo- 

ermaf roditisniu. < 

1U. Dott. Gii’kejte Fii.ardi - Fu caso di pscudo - er - 
"■'i fistilo ma sellile . 

. Ancki.o Chiasserini - f.estoni sperimentali 

f si. 
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CONFERENZE. 

I compiti attuali della clinica medica 

Prolusione del prof. Vittorio Ascoli. 

(Continuazione e fine, redi fase. 3°). 

Jn quale campo e cori quali direttive deve 
dunque esercitare oggi l’opera sua la clinica 
medica? 

Tutte le scienze — perfino la fìsica e chimi¬ 
ca — hanno quasi abbandonato l’infido me¬ 
todo deduttivo, il quale parte da principi ge¬ 
nerali per 1 calcolare e prevedere leggi partico¬ 
lari; esse si servono quasi esclusivamente del 
metodo induttivo o empirico , il quale giunge a 
formulare leggi in base alla verifica ripetuta 


e controllata dei fatti. Le leggi naturali empi¬ 
riche non hanno la pretesa dell’assoluto; sono 
vere entro certi limiti. Ogni scienza, si può di¬ 
re, lia per iscopo di fornire la risposta più 
chiara e precisa possibile al seguente proble¬ 
ma: dati i rapporti di un sistema , quali feno¬ 
meni si produrranno e quale sarà lo stato del 
sistema a un'epoca determinata? 

Oggi l’uomo va studiato nella stessa guisa 
di qualsiasi altro fenomeno naturale: può con¬ 
siderarsi come un sistema esposto a variazioni 
per influenza di agenti, normali o abnormi. 

11 procedimento dei fisici e dei chimici serve 
pure allo studio dell’uomo sano e dell’uomo in¬ 
fermo. La differenza fra il fìsico ed il medico 
sta essenzialmente in ciò che il fisico analizza 
sistemi relativamente semplici e giunge a leggi 

(1) 
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determinate, talvolta cosi nette che si esprimo¬ 
no con cifre; il medico investiga sistemi assai 
complessi e giunge a leggi meno fìsse e che non 
si esprimono mai con cifre. Più complesso è il 
sistema, più numerose e potenti le ragioni di 
variazione, più stretti sono i confini in cui la 
legge si verifica. Il carattere scientifico d’una 
disciplina consiste nel metodo; la semplicità 
maggiore o minore del sistema distingue le 
scienze secondo la maggiore o minore relatività 
delle leggi. La medicina è scienza come la ma¬ 
tematica o la fisica; ma è governata da una 
grande relatività, maggiore di quella della fi¬ 
sica e della chimica, e anche di quella delle 
scienze biologiche, minore di quella delle disci¬ 
pline economiche e sociali. L’attributo scienti¬ 
fico della medicina non deve essere ormai nem¬ 
meno discusso. 

Il compito primo del clinico è dunque di 
educare i giovani al metodo scientifico di esa¬ 
minare gli infermi. 

Il medico studia l’infermo, cioè il sistema 
ch’è sotto l’influenza della causa perturba¬ 
trice, per stabilire quale sarà la risultante in 
un’epoca determinata e anche per modificare 
la risultante probabile. Lo studio del sistema 
presuppone la conoscenza precisa delle con¬ 
dizioni statiche di esso, cioè Vanatomia, delle 
condizioni dinamiche cioè delle funzioni sotto 
stimoli abituali e sotto stimoli abnormi, cioè la 
fisiopatologia; la conoscenza della causa mor- 
bigena e di tutti i suoi possibili effetti sul¬ 
l’organismo, cioè degli agenti fìsici, chimici e 
dei germi patogeni. Per modificare il corso de¬ 
gli avvenimenti egli ha bisogno di calcolare le 
influenze che sul sistema in trasformazione so¬ 
no in grado di esercitare circostanze di am- ' 
biente, procedimenti fìsici, corpi di varia natu¬ 
ra, ecc., in una parola egli deve saper usufruire 
di tutti qt]ì espedienti in uso nella cura degli 
ammalati. 

Purtroppo lo stato di sviluppo di ogni sin¬ 
gola disciplina non è tale da darci nozione 
esatta e completa di ogni elemento richiesto : 
purtroppo, come abbiamo visto poc’anzi, l’in¬ 
gegno umano non basta a comprendere quel 
poco che è noto delle discipline preparatorie e 
sopratutto con .difficoltà discerne il poco che 
sa dal molto che ignora: purtroppo la deter¬ 
minazione dei fatti clinici è sempre imperfetta. 

Chi abbia il possesso più pieno di tutte quan¬ 
te le discipline biologiche avrà gli elementi 
per rendersi conto delle condizioni di vita, sie- 
no normali o morbose, del soggetto in esame, 
per comprenderne anche le attitudini; ma non 
sarà in grado di immaginare o prevedere l’ul¬ 
teriore evoluzione e l’esito definitivo. Anche 
l’uoino meglio dotato si metterebbe in una 


impresa immane e superba, anzi sterile e va¬ 
na, se pretendesse indagare il divenire dei fe¬ 
nomeni e pensare a modificarli, come se fe¬ 
nomeni simili non fossero mai stati osservati, 
descritti, valutati da nessuno. Per citare un 
esempio semplicissimo, l’anatomia e la fisiolo¬ 
gia ci permettono di interpretare esattamente 
i sintomi di una paralisi completa del facciale; 
ma nessun anatomico nè fisiologo avrebbe mai 
immaginato i quadri vari di questa paralisi 
e tanto meno supposte le accidentalità e gli 
esiti vari. 

Il confronto dei fatti analoghi che le scien¬ 
ze più esatte si procurano con l’esperimento 
realizzato in circostanze determinate e costan¬ 
ti, la medicina lo trae dalla osservazione e ve¬ 
rifica dei fenomeni, cioè dei sintomi della ma¬ 
lattia e dalla nozione del corso abituale di 
essa, cioè dal nosografìsmo. 

Ma perchè il nosografìsmo serva nel con¬ 
fronto dei fenomeni e conduca alle leggi, sia 
pur generiche, che governano l’andamento del¬ 
le malattie, bisogna che dei fenomeni si conosca 
con chiarezza non solo il carattere, la genesi, 
il fondamento, il significato, ma anche l’asso¬ 
ciazione e l’evoluzione. La semplice descrizione 
dei disturbi morbosi, senza determinazione del¬ 
la proprietà di essi e della loro colleganza, non 
si presterebbe in alcun modo ai paragoni, ai 
controlli, che il metodo induttivo esige. Le leggi 
empiriche in tanto acquistano valore, in quan¬ 
to basano su dati bene circostanziati e verificati 
con costanza. 

I mezzi attuali di esame e di studio degli 
infermi consentono che si raggiunga il grado 
di determinatezza sufficiente a dare caratte¬ 
re scientifico alle nostre osservazioni. Lo sfor¬ 
zo nostro deve tendere a dare carattere scien¬ 
tifico al nosografìsmo. 

Per procedere dal semplice al complesso, il 
nosografìsmo comincerà con lo studio di feno¬ 
meni isolati, funzionali, cui si è poco dedica¬ 
ta la moderna medicina, ad es. le sensazioni 
9ubbiettive, il dolore, il malessere, il deperi¬ 
mento, ecc. La semeiologia estende così il suo 
dominio oltre la constatazione delle alterazioni 
organiche, oltre la verifica di dati di laborato¬ 
rio e si spinge all’analisi dei fenomeni sub- 
biettivi e dei sintomi più o meno indetermi¬ 
nati con cui le malattie sogliono iniziare. È 
bensì vero che di contro alla sicurezza di va¬ 
lutazione dei fatti sinora considerati, la nuova 
semeiotica assume compiti più delicati e dif¬ 
fìcili, dovendo riconoscere e interpretare feno¬ 
meni più fini e complessi, Ma la difficoltà e il 
pericolo di inciampare nell’errore non ci de¬ 
vono stornare dalla ricerca del vero. Il grande 
progresso degli studi fisiopatologici aiuterà la 
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nuova semeiologia come l’ànatomismo ha sov¬ 
venuto la semeiologia fìsica. L’educazione al po¬ 
sitivismo scientifico che le scienze sperimentali 
ci hanno impartito-ci salverà dal cadere nel 
fatuo. 

Ma la semeiologia, ch’è utile preparazione 
per i giovani, in quanto disciplina e metodizza 
l’esame del malato, non basta per il nosogra- 
fismo. I sintomi — tutti i sintomi — sono dal 
nosografismo studiati nella loro coordinazione 
e nella loro evoluzione. 

L’aggruppamento abituale, ordinario, di sin¬ 
tomi che costituisce il quadro morboso di una 
malattia, è stata la preoccupazione assidua 
della vecchia medicina, è stato aborrito e vi¬ 
lipeso dai clinici del periodo così detto scien¬ 
tifico, i quali pretesero procedere al lume della 
scienza (Tommasi). Noi oggi dobbiamo ripu¬ 
diare il bruto nosografismo antico, puramente 
e spesso non esattamente descrittivo, così co¬ 
me abbiamo accertato che la conoscenza 
scientifica dei processi fìsiopatologici non ci 
insegnerebbe abbastanza sulla sintomatologia 
e sul decorso delle malattie. La medicina mo¬ 
derna consente di considerare il quadro mor¬ 
boso in rapporto alla causa generatrice — e 
spesso anche alle cause cooperatici —, in rap¬ 
porto alle alterazioni organiche; consente di 
seguirne con abbondanza e precisione di rilie¬ 
vi sintomatici il decorso. Quando i quattro ele¬ 
menti fondamentali (etiologia, lesioni, sinto¬ 
mi, evoluzione) sieno determinati e costanti si 
caratterizza una entità morbosa, una malat¬ 
tia. L’autonomia di essa è completa e sicura 
quando, oltre possedere attributi particolari 
propri per ciascuno dei quattro criteri discri¬ 
minativi, può essere sperimentalmente ripro¬ 
dotta. Il clinico, confrontando i quadri morbosi 
osservati sui singoli individui con quelli bene 
noti, avrà luce per la sua condotta Nello stes¬ 
so tempo egli accrescerà il numero dei fatti co¬ 
nosciuti o perfezionerà con dati nuovi la' no¬ 
zione di quelli già descritti; scevererà partico¬ 
lari aggruppamenti o singolari modificazioni 
nel decorso in rapporto a concanse; migliorerà 
cioè il nosografismo. 

Accanto a tali quadri morbosi, il nosografi¬ 
smo ne descrive altri, in cui la insufficienza no¬ 
stra non isola i quattro elementi necessari per 
costituire una malattia. Tali quadri morbosi 
sono oggi designati come sindromi. 

Le sindromi rappresentano aggruppamenti 
provvisori di sintomi che attendono di venire 
sistemati. La distinzione chiara tra il noto e 
l’ignoto è sempre foriera di progresso. Poiché 
i fatti, sotto la verifica esatta delle condizioni 
in cui intervengono, sono il fondamento d’ogni 
legge naturale, il nosografismo. deve tornare 


in onore, in omaggio all’indirizzo scientifico per 
cui fu condannato. Nessuna scienza, tanto me¬ 
no la medicina, potrà rinunciare ai frutti del¬ 
l’esperienza. 

Il nuovo nosografismo, mentre risponde ad 
un’esigenza scientifica, è della massima utilità 
per la pratica. La disamina delle sensazioni 
subbiettive, la conoscenza dei fenomeni che se¬ 
gnano l’inizio delle malattie, conducono il me¬ 
dico a riconoscere, almeno a sospettare, la ma¬ 
lattia prima che sintomi conclamati e indiscu¬ 
tibili la dimostrino. 

Se noi attendiamo per la diagnosi che siano 
riconoscibili lesioni di organi, ci esporremo, 
nella gran parte delle malattie croniche, al 
pericolo di lasciare trascorrere lo stadio della 
malattia in cui la cura poteva riuscire pio- 
fìcua. 

L’importanza che noi attribuiamo ai dati no- 
sografìci, si diparte bensì dal Yanatomismo cli¬ 
nico, ma costituisce un più ampio svolgimento 
dei concetti Baccelliani sul predominio dell’os- 
s e reazione clinica e sulla fiducia nelle sintesi 
cliniche. Nell’inneggiare al ritorno del noso¬ 
grafismo intendiamo fare dello studio del ma¬ 
lato la parte precipua, sostanziale del n ìstro 
insegnamento. Il nosografismo controllato dagli 
esami fìsici, perfezionato dalle esplorazioni ra¬ 
diologiche, allargato dalle numerose ricerche di 
laboratorio, lungi dal ricondurre la medicina 
al confusionismo sintomatico la salverà dal dot* 
trinarismo biologico, tenendola nel terreno suo 
proprio, cioè di quella fondata esperienza cli¬ 
nica, che è la forza e la guida di ogni medico 
pratico. 

Integrando il nosografismo con le scienze 
biologiche, la clinica coopera nel modo più po¬ 
deroso alla determinazione delle singole enti¬ 
tà morbose e delle forme speciali che ciascuna 
assume per effetto di circostanze individuali, di 
concause ordinarie, eco. 

La clinica porta in tal guisa ogni giorno 
nuove pietre all’edifìcio della patologia che rac¬ 
chiude tutta la parte dottrinale della medicina. 
Tra la patologia, che ha l’ufficio di spianare 
la via alla clinica, e la clinica, che accresce, 
modifica e precisa con nuovi acquisti il patri¬ 
monio della patologia, è uno scambio continuo 
di elementi che riesce al perfezionamento della 
medicina. 

* 

* * 

Ma la clinica com’è scienza in evoluzione è 
scienza di applicazione. La clinica medica è 
ben differente dalle altre cliniche. Nelle altre 
tutta l’attenzione è concentrata nella lesione 
locale: riconoscerla, determinarne la natura e 
l’evoluzione, tale il loro scopo. Il clinico specia¬ 
li 
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lizzato, più attento e progredito, tien conto 
tutt’al più dello stato generale nel prevedere 
randamento della malattia e nell’adattare la 
cura. • ! 

Considerando i numerosi apparecchi di cui 
la clinica medica si occupa, verrebbe fatto di 
pensare che rappresenti la somma di otto o 
dieci .specialità. Ma un tal giudizio sarebbe 
assai remoto dal vero. 

La funzione del medico interno, permettete 
ch’io dica del medico, è quella di comprendere 
l’intero individuo, dalla sua costituzione orga¬ 
nica alle sue tendenze psichiche, alle sue fun¬ 
zioni vegetative. Questo suo ufficio, mai forse 
come nel presente momento storico, è stato 
complesso e difficile, a causa della somma di 
conoscenze ch’è necessario sintetizzi e concreti 
per avere prossima la visione, d’insieme. 

Oltre le nozioni che offrono le molteplici 
branche delle discipline mediche, la clinica me¬ 
dica, per cogliere i caratteri individuali propri 
d’un soggetto, apprezza e utilizza i dati obbiet¬ 
tivi addotti dalle cliniche sorelle. Di continuo 
richiede ad esse elementi di giudizio sullo sta¬ 
to anatomico e funzionale di organi accessibili 
all’esame diretto; concede a tutte il giudizio sin ¬ 
tetico sulle condizioni statiche e dinamiche dei 
visceri interni ed essenzialmente sulle attitu¬ 
dini funzionali dell’intero organismo. 

Per comprendere e sentire il patimento del- 
l’organismio, il medico dev’essere capace di 
esami completi e sicuri, e dev’essere fornito di 
buon discernimento, pei* attribuire ad ogni fe¬ 
nomeno il significato preciso. L’immaginazione 
di tutte le possibili ipotesi, la critica sagace e 
severa gli faranno allora stabilire la diagnosi 
del morbo, mentre sentimento e fantasia gli 
daranno la commozione artistica che s'imme¬ 
desima nella coscienza intima dell’individuo 
colpito. 

Con la discriminazione di questo stato indi¬ 
viduale, il clinico, in base alla conoscenza ap¬ 
profondita della nosografia, tornisce elementi 
per raggiungere nei limiti del probabile la 
previsione del futuro che con brama ansiosa 
l’uomo attende nelle traversie della vita. L’in- 
dovinare fruttò fama e ammirazione ai profe¬ 
ti e ai maghi dei tempi andati. La prognosi be¬ 
ne fondata è la reputazione e la salvaguardia 
del medico. 

Un uomo che valuti il male e ne misuri i pe¬ 
ricoli è istintivamente portato a cercare i ripari. 

Nell’indirizzo curativo la trasformazione 
della medicina interna negli ultimi cinquan¬ 
tanni si è svolta parallela a quella dell’indi- 
rizzo scientifico. Nel periodo deH’anatomismo, 
la medicina, studiosa di riconoscere il processo 
patologico e le modalità delle sue estrinseca¬ 
ti 


zioni, avida di ricerche etnologiche, sfiduciata 
di potei- cambiare la fatale evoluzione di pro¬ 
cessi morbosi, preoccupata del riscontro anato¬ 
mo-patologico, parve dimenticare l’ufficio di cu¬ 
rare, che costituisce, socialmente ed eticamente 
parlando, la sua ragion d’essere. Quanto più 
in alto era il clinico, tanto maggiore disprezzo- 
o dileggio aveva, od ostentava, per la cura. 1 
professori dedicavano, se pure, brevi minuti 
in fine della lezione alle indicazioni terapeu¬ 
tiche; rare volte entravano in particolari re¬ 
lativi al caso. Dal nichilismo terapeutico li sal¬ 
vavano i pochi farmachi veramente specifici : 
senza il mercurio, la chinina e un po’ il salici- 
lato di soda, secondo essi, la terapia avrebbe 
fatto bancarotta completa. 

Non intendo profittare dell’interesse simpati¬ 
co che destano sempre le questioni intorno alla 
cura per prolungare di troppo il mio discorso. 
Voglio invece affermare che nel periodo attua¬ 
le siamo in condizioni addirittura opposte. 

Il numero dei rimedi specifici s’è allargato: 
ai tre che l’esperienza, secolare ci aveva tra¬ 
mandato i tempi moderni ne hanno aggiunti 
parecchi: gli arsenobenzoti, l’emetina e alcuni 
sieri specifici (antidifterico, antimeningocci- 
co, eco.), senza mettere in bilancio le virtù pre¬ 
ventive del siero antitetanico e dei vaccini an¬ 
titifico, anticolerico, ecc. 

La pratica clinica più illuminata e gli espe¬ 
rimenti rigorosi hanno precisato le conoscenze 
farmacodinamiche sui vecchi rimedi, e la chi¬ 
mica ha introdotte moltissime — troppe — so-' 
stanze nuove, di cui alcune realmente proficue. 

La dietetica, nell’odierno sviluppo della dot¬ 
trina dell’alimentazione, è divenuta il cardine 
d’ogni terapia. I mirabili effetti della tiroidi- 
na, dell’adrenalina e della pituitrina bastereb¬ 
bero a glorificare gli studi endocrinologici, se 
non a giustificare la fiducia nell’opoterapia. 

Gli agenti fisici e cioè meccanici, termici, 
elettrici, furono usufruiti in terapia con tanta 
varietà di forme e con tale precisione da essere 
divisa in. parecchie branche autonome di te¬ 
rapia. 

L’intervento chirurgico che il medico stesso 
invoca, ed ottiene efficacissimo, è divenuto quel¬ 
l’arma potente, la quale, mentre salva vite 
umane, contribuisce assai alla più esatta co¬ 
noscenza dei processi morbosi e delle lesioni 
anatomiche proprie delle singole malattie. 

Se tanta dovizia di mezzi contrasta con la 
prisca povertà, e mette in grado il medico di 
soddisfare molteplici indicazioni, è il nuovo 
indirizzo che rappresenta più simpaticamente 
e più effettivamente il progresso della terapia. 
Possedere il rimedio specifico contro una ma¬ 
lattia, portale un attacco diretto contro una 
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lesione organica, cambiare le condizioni evo¬ 
lutive d’un processo morboso, modificare le 
funzioni d’un apparecchio, ognuna di tali po¬ 
tenzialità è in se grande e soddisfacente; sono 
acquisti indispensabili, ma preliminari e quasi 
grossolani per il medco. S’egli non usa a tempo, 
in misura adatta, con rispetto alle condizioni 
individuali, gli' espedienti terapeutici, fallisce 
allo scopo. 

Mosso dalla pena per gii altrui mali e dalle 
sue conoscenze fìsiopatologiche, il medico cer¬ 
ca con ogni mezzo , mediante la sua influenza 
psichica, mediante i rimedi causali o patogene- 
tici o sintomatici, traendo partito da ognuna 
delle condizioni di ambiente e di vita, cerca 
di favorire i processi di guarigione e di met¬ 
tere in grado l’individuo di evitare le compli¬ 
cazioni, di traversare nel modo migliore e vin¬ 
cere le difficoltà create dalla malattia. Il me¬ 
dico moderno conosce i processi morbosi non 
per l’egoistica soddisfazione di seguirne o pre¬ 
vederne le fasi, ma per il dovere di guidarli, 
avviarli al buon esito o almeno per risparmia¬ 
re danni secondari e sofferenze. 

Tale programma terapeutico riesce tanto pili 
utile quanto più precocemente noi riconosciamo 
Tinizio e stabiliamo la natura precisa della 
malattia. Dobbiamo aggiungere che riuscirà 
più efficace, quanto più le risorse della moder¬ 
na terapia si moltiplicheranno nella loro ese¬ 
cuzione attraverso gli avvedimenti della pietà 
umana. La clinica moderna, o sarà maestra ai 
medici di quest’arte nobile e fine di assistere 
f,li infermi, o mancherà ai fini che il sentimento 

e le leggi le hanno assegnato. 

L’assistenza agli infermi così intesa è fusio¬ 
ne di mezzi e fusione di sentimenti : è un sag¬ 
gio in piccolo della convivenza umana che i 
tempi moderni hanno reso più intima, più so¬ 
lidale. 

La vita umana diviene ogni giorno più pre¬ 
ziosa. Non è soltanto Tuomp infermo che ri¬ 
chiede la sua riabilitazione o almeno la sua 
conservazione; non è soltanto la famiglia che 
con premura affettuosa reclama la salute del 
suo caro; interviene la società, mediante i vari 


ordegni creati pei 1 la sua difesa e protezione. 
La malattia coluisce l’indivìduo; ma concerne 


la Società. 


Nessuno meglio del medico poteva scorgere 
la grande influenza delle scienze biologiche 
sulla vita sociale : egli è stato il pionere caldo 
e convinto di ogni benefica innovazione. L’in¬ 
fermità dell’uomo può essere una infezione, un 


avvelenamento, l’effetto di un trauma: i po¬ 


teri pubblici intendono evitare che l’infezione 
si propaghi, che l’avvelenamento si ripeta; vo¬ 
gliono che il trauma sia risarcito civilmente e, 


« 

occorrendo, anche penalmente. 11 medico eser¬ 
cita, in tutti gli atti esecutivi per il raggiun¬ 
gimento di questi alti fini sociali, la parte più 
importante, in quanto non solo riconosce e de¬ 
termina sempre il fatto iniziale, ma suggeri¬ 
sce,'consiglia e fìssa le norme successive. Ogni 
atto basa essenzialmente sopra una constata¬ 
zione clinica. Nella protezione della vita uma¬ 
na egli è sempre l’apostolo e l’attore, o che si 
tratti di curare o che si tratti di prevenire i 
mali che minacciano l’uomo. Con il suo spirito 
umanitario egli stimola e dirige i pubblici po¬ 
teri in tutte le questioni sociali, siano d’inte¬ 
resse generale come, ad esempio, la tuberco¬ 
losi, la sifìlide, ecc., siano d’interesse circo- 
scritto alla regione dove il clinico spiega più 
immediatamente l’opera sua, come, ad esem¬ 
pio, tra noi la malaria. La clinica diventa va- - 
lida eooperatrice dell’igiene pubblica. 

Alla clinica prestano nuovi campi d’azione i 
problemi sulle assicurazioni volontarie e sulle 
assicurazioni obbligatorie contro le malattie, 
l’invalidità e la vecchiai-a : problemi delicatis¬ 
simi, poiché trattasi o di rilevare con minuzia 
di analisi e rigore di deduzione condizioni mor¬ 
bose appena in sull’inizio o di valutare con ap¬ 
prossimazione scrupolosa il probabile decorso 
di malattie definite. 

ri clinico non deve oggimai chiudersi nel suo 
Istituto fra le sale degli infermi e i laboratori 
biologici : ma occuparsi con scrupolo, con ze¬ 
lo, con sentimento, di tutte quante le questioni 
sociali: il pauperismo, l’alcoolismo, la degene¬ 
razione, ecc. Egli non usurpa il posto del so¬ 
ciologo. La clinica sociale, come disciplina iso¬ 
lata, a me pare non abbia diritto ad esistere: 
si ridurrebbe una formale fraseologia, se si 
distaccasse dalla considerazione dell’uomo in¬ 
fermo. La medicina d’altronde non avrebbe co¬ 
scienza del nuovo ordine che si viene instau¬ 
rando: impiccolirebbe sé stessa, se non vedesse 
attraverso l’individuo infermo i patimenti so¬ 
ciali di cui questi è Posponente. Il professore di 
clinica sarebbe impari al suo ufficio, se non 
educasse i giovani medici all’esercizio delle 
mansioni sociali che già il presente, ma piu 
l’avvenire, ad essi imporranno. Nella scuola 
e nella vita il clinico che sia conscio della pro¬ 
pria missione eserciterà la sua influenza, per il 
progressivo miglioramento delle condizioni di 
vita umana e per la garanzia che ogni lavo¬ 
ratore possa provvedere all’incerto domani. 

TI successo della nostra professione nella 
nuova età sociale consisterà nella nostra de¬ 
vozione all’ideale del benessere e del miglio¬ 
ramento della razza che farà l’uomo’ libero. 

Dalla scienza alla vita, tutto influisce sull'in¬ 
dirizzo della clinica medica : le prolusioni dei 

(5) 









86 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 4] 


clinici rappresentano quasi le tappe del progres¬ 
so delle scienze mediche e dello spirito filosofico 
che le informa. 

La clinica moderna, nata; dal positivismo 
anatomico, volta necessariamente verso la fisio¬ 
patologia sperimentale nel suo progresso, al¬ 
larga e compie l’esame dell’infermo con le ri¬ 
cerche di laboratorio, mediante le quali indaga 
anche l’entità dei processi morbosi e affina la 
conoscenza dei sintomi : confronta con i risul¬ 
tati della esperienza tutti i dati raccolti nel¬ 
l’esame del soggetto per giungere alla diagnosi 
. della malattia e della forma speciale che la 
malattia ha assunto nel determinato indivi¬ 
duo. In base alla diagnosi individualizzata, la 
clinica indica e pone in pratica i metodi tera¬ 
peutici tratti con criteri ecclettici dall’arsenale 
moderno ormai ricco e sicuro : passa a veri¬ 
ficare se e quali rapporti sociali la malattia 
abbia contratto e ne cava giudizi di responsa¬ 
bilità o argomenti per evitare il danno di altre 
persone in condizioni simili. La clinica moder¬ 
na concentra sempre più l’opera sua nello stu¬ 
dio dell’uomo infermo: si ingentilisce, si uma¬ 
nizza, nella più scrupolosa e fine assistenza 
ospitaliera 1 e nella più intima compenetrazione 
nei problemi sociali. 

Per l’esercizio di così ampie e ardue funzioni 
al medico si richiede capacità e disciplina di 
osservatore nel campo organico e psichico; ric¬ 
chezza di cognizioni scientifiche e potenza di 
ricordi; vivave immaginazione e critica seve¬ 
ra; sentimento etico e sociale; rapida risolu¬ 
tezza e criterio pratico nel provvedere. 

La logica che mantiene l’armonia tra le pre¬ 
ziose qualità del clinico, deve esercitarsL sopra 
questioni complesse, sopra ipotesi innumeri; 
esige rigore e circospezione che confinano con 
la diffidenza. 

Qualità così varie culminano forse spesso 
isolatamente, ma di rado si equilibrano : si 
rafforzano nella loro cooperazione soltanto con 
l’esercizio prolungato e rigoroso. 

* 

* * 

% 

Spero non vorrete inferire da ciò, che io pre¬ 
suma tanto da ritenermi fornito delle esimie 
doti del clinico e della preparazione richie¬ 
sta: presumo soltanto che nessuno tra voi 
trovi così ampia, com’io la trovo, la distanza 
che separa la mia persona dal clinico perfetto. 

Io confido nella mia fede operosa, non in 
quanto ponga in attività le mie forze, ma in 
quanto susciti e svolga in cooperazione altre 
poderose energie. Non in un uomo, ma in una 
scuola, può oggi incarnarsi la clinica moderna. 

Quando una scuola di clinica medica accol¬ 
ga nel personale assistente giovani forze, le 

(6) • 


quali siano rigorosaihente istruite nelle disci¬ 
pline fondamentali (anatomia patologica, bac- 
teriologia, chimica, e soprattutto fisiopatolo¬ 
gia); quando detta scuola abbia studenti in 
cui la mente pronta, lucida, aperta al vero si 
disposi alle virtù eroiche (eroismo tanto più 
ammirando quanto più contenuto nell’austerità 
del sacerdozio) dimostrate dai medici nella no¬ 
stra guerra, affronterà con coraggio il suo 
dovere. 

Se, e per la natura stessa della materia e 
anche per la sua disposizione in corso trien¬ 
nale all’ultimo periodo degli studi, il clinico 
medico ha influenza preponderante nel creare 
la coscienza del futuro medico, io sento allevia¬ 
ta la mia responsabilità dal sapere come i gio¬ 
vani, per l’opera dotta ,e premurosa degli 
insigni colleghi di Facoltà, giungano alla cli¬ 
nica allenati per affrontare qualunque problema 
biologico Tesarne del malato presenti, e com’es- 
si trovino sapienza ed arte in tutti gli insegna- 
menti clinici collaterali. Gli abitatori che la 
terra d’Italia produce simili a lei, fertili di 
ogni virtù, sono bisognosi soltanto di severa 
disciplina e di quella concordia chte lunghi 
secoli di sofferenze non valsero — sembra — a 
rafforzare abbastanza. 

Il lavoro coordinato, coscienzioso, diuturno, 
di seguire nei giovani lo sviluppo delle atti¬ 
tudini scientifiche e il perfezionamento etico- 
sociale che della scienza medica sono propri, ci 
riempie l’animo, o colleghi, di quelTintima sod¬ 
disfazione di cui gode l’artista nel creare l’ope¬ 
ra d’arte. Plasmiamo qualcosa di vivo anche 
noi. Come il poeta anima le parole e lo scultore 
dà vita alla creta, noi diamo una coscienza 
clinica ai medici : la stessa onda di compia¬ 
cimento ci pervade, lo stesso fulgore d’ideale 
ci guida. 

La cooperazione vostra io invoco; la sollecito 
validissima. Noi formeremo così dei medici 
con giusta coscienza della loro missione, atti a 
muoversi liberamente nelle ampie volute del¬ 
l’odierno esercizio pratico. 

Un Istituto di clinica medica, cioè uno sta¬ 
bilimento i cui vari laboratori scientificamente 

/ 

organizzati e armonicamente diretti cooperino 
per la salute e per il benessere umano, trova 
facile il successo presso il pubblico che lo sor¬ 
regge con la sua fiducia, presso gli enti' pub¬ 
blici che lo forniscono dei mezzi necessari. 

È sulla forza animatrice di tante energie che 
io fido, per superare le difficoltà che mi atten¬ 
dono. 

Se le speciali condizioni in cui s’è svolto il 
progresso delle discipline mediche ai tempi no¬ 
stri. hanno impedito che qui sedesse in que¬ 
st'ora un clinico eminente, io mi farò forte del- 
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la tradizione della Scuola Romana, che Bac¬ 
celli ha fondato e che non morrà nel tempo. 

Lo studio scientifico dell’infermo e la sim¬ 
patia sociale : ecco i germi che, fecondati con 
passionato amore della verità e con intenso 
fervore di bene, assicureranno l’avvenire della 
clinica di Baccelli. 

Del genio .di lui, che irradiò luce fulgida e 
potente sui vasti campi della vita d’Italia an¬ 
tica e moderna, la medicina clinica fu la fiam¬ 
ma prima, la più cara all’anima sua. La sorte 
ha voluto che tal face fosse commessa alle mie 
mani devote di discepolo. Con la presente ri¬ 
tuale cerimonia, davanti a voi che rappresenta¬ 
te le scienze mediche e la politica, davanti a voi 
che rappresentate l’esercizi» gentile della bon¬ 
tà, davanti a voi che rappresentate le speran¬ 
ze della medicina italiana, prometto e giuro di 
conservare la face alta e pura in questo Poli¬ 
clinico ch’egli ideò e volle degno di Roma e 
simbolo della medicina nazionale. 

Nel nostro tempio avranno culto la scienza e 
la pietà: ma ogni opera sarà dedicata alla soli¬ 
darietà sociale. Nella clinica nuova, la scienza 
palpita di umanità. 


RIVISTE SINTETICHE. 

I disturbi nervosi consecutivi 
ai traumi cefalici. 

I traumi cefalici possono dar luogo ad una 
fenomenologia sintomatica variabile a seconda 
la gravità del trauma, la sua sede, la sua 
estensione ed in rapporto alle parti craniche 
lese (ossa, meningi, sostanza encefalica) ed al¬ 
le eventuali complicazioni secondarie tra le 
quali stanno in prima linea le infezioni. 

La prima manifestazione clinica di ogni 
trauma cefalico di una certa gravità è la com¬ 
mozione; con la scomparsa di questa possono 
comparire sintomi infettivi acuti o i sintomi 
classici delle lesioni corticali; ed anche quando 
questi siano scomparsi possono persistere lun¬ 
go tempo dei piccoli segni delicati o manife¬ 
starsene anche tardivamente dei nuovi che 
hanno un più accentuato carattere di gravità. 

Per questi ultimi sintomi che non hanno al¬ 
cun rapporta con la lesione di una determi¬ 
nata zona cerebrale Grasset (1) ha indicato il 
nome di atopici , riservando quello di topici ai 
disturbi dipendenti unicamente da. una lesione 
a focolaio. È ovvio che le due specie di feno¬ 
meni possono coesistere nello stesso individuo, 
ma i primi, quelli atopici, possono, come ho 

(1) Grasset. Revne Nenrologique, n. fi, 101 fi. 


detto, manifestarsi in soggetti nei quali il 
trauma cefalico non abbia determinato alcu¬ 
na lesione a focolaio ed in quelli nei quali 
i sintomi di lesioni localizzate siano già scom¬ 
parsi. 

I sintomi atopici, o, come vengono altrimenti 
detti, i sintomi diffusi residui ai grandi traumi 
cranio-cerebrali sono i seguenti: disturbi psi¬ 
chici, cefalea, abbagliamenti di vista, vertigi¬ 
ni, crisi a tipo epilettico/ sintomi somatici. 

1°) La sindrome psichica tardiva consecutiva 
ai gravi traumi encefalici ha qualche cosa di 
caratteristico e di speciale. Villaret e Mi- 
gaard (1) la definiscono come uno stato di 
inattività, di torpore, di pigrizia più o meno 
accentuato, nel quale le funzioni psichiche sen¬ 
za essere soppresse, nè in genere gravemente 
alterate, sono rallentate, sospese, impacciate 
' nell’esercizio della loro attività. 

L’individuo si presenta come in uno stato di 
leggera sonnolenza, con una mimica quasi 
inespressiva e con tendenza, all’immobilità. Si 
dimostra indifferente, cerca il riposo ed evita 
il più che sia possibile gli sforzi di riflessione; 
dice egli stesso con tristezza, che la conversa¬ 
zione, i rumori, i movimenti lo affaticano, lo 
rendono irritabile e gli fanno fuggire la com¬ 
pagnia. 

Del resto i cranio-traumatizzati in genere 
sono molto emotivi. Camus e Nepper (2) han¬ 
no trovato che a differenza di quelle psico-mo¬ 
trici, che si dimostrano frequentemente rallen¬ 
tate, le reazioni emotive studiate scrivendo il 
ritmo respiratorio, il ritmo cardiaco, i vaso¬ 
motori ed i tremori sono esagerate nella quasi 
totalità dei casi tanto da poterle considerare 
un fenomeno costante. 

La volontà è generalmente alterata: l’infer¬ 
mo ha una tendenza aH’abulia, evita per quan¬ 
to può le occasioni di esercitare la sua vo¬ 
lontà. 

L’attenzione volontaria esiste ma è abitual¬ 
mente in riposo. L’attenzione spontanea pre¬ 
senta una tendenza manifesta a immobiliz¬ 
zarsi nel torpore. 

L’immaginazione è conservata, ma si esauri¬ 
sce facilmente. 

L’intelligenza a causa della lentezza della 
ideazione sembra indebolita, ma malgrado le 
apparenze è conservata : il giudizio si esercita 
meglio del regionamento, i sentimenti intellet¬ 
tuali anche delicati si manifestano meglio del¬ 
le operazioni il cui sviluppo esige uno sforzo 
alquanto duraturo. 


fi) Vtt/laret e Mignard. Paris Mèdie., n. 36. ini fi. 
(2) Camits et Nepper. Paris Mèdie., n. 23. 1916. 

(7) 
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La memoria e quasi sempre compromessa, 
sopra tutto quella di fissazione. 11 malato è 
spesso obbligato a scrivere tutto ciò che deve 
fare (segno del taccuino) (1). Nel corso della 
conversazione perde il ricordo di ciò che è 
stato detto qualche minuto innanzi; non sa più 
do\ e ha posato un oggetto che si propone di 
prendere; dimentica, se esce, per quale ragio¬ 
ne è uscito di casa. In generale i fatti antichi 
sono rievocati meglio dei recenti. Esistono 
spesso delle amnesie lacunari in rapporto al 
momento del trauma. 

Il sonno può essere disturbato da sogni ter¬ 
rifici e da incubi. Talora si ha onirismo allu- 
cinatorio con idee deliranti fugaci spesso ma¬ 
linconiche, talora a contenuto persecutorio o 
con ossessioni ideative. 

1 disturbi sopra accennati possono avere una 
varia accentuazione dando al complesso della 
sindrome un carattere di maggiore o minore 
gravità. Talora Tobnubilazione mentale può 
dar luogo a pseudo-demenze che nei casi più 
gravi assumono anche la sindrome di paralisi 
progressiva, e la confusione con questa entità 
morbosa è tanto più possibile in quanto che. 
possono anche coesistere disturbi disartrici e 
pupillari. 

2. La cefalea è uno dei disturbi più costanti 

della sindrome atopica consecutiva ai traumi 

cranio-cerebrali. È poco intensa ed è come una 

sensazione di pesantezza, di stringimento o di 

battito diffuso a tutta la testa o localizzata a 

ino’ di emicrania al lato della lesione con un 

% 

massimo nelle vicinanze del trauma, o anche 
limitata alla regione frontale o occipitale. A 
livello della cicatrice per altro si nota una zona 
di iperestesia a carattere nevralgico diffusa ta¬ 
lora all’osso. 

La cefalea di solito non è continua : va sog¬ 
getta ad intermittenze ed esacerbazióni sponta¬ 
nee o provocate. Di regola si presenta al mat¬ 
tino ed alla sera ed anche dopo il mezzogiorno 
durante la digestione. La tosse, lo starnuto, il 
soffiarsi il naso, rabbassare la testa in avanti, 
gli sforzi fisici o mentali, la luce viva, la vista 
di oggetti in movimento, le scosse brusche, i 
rumori, l’esposizione al sole, l’ingestione anche 
di piccole quantità di alcool, il fumare, il fred¬ 
do, il caldo intenso, il vento provocano o ag¬ 
gravano questa cefalea. La sensazione provo¬ 
cata in tali circostanze è spesso quella di uno 
sballottamento, di uno spostamento in massa 
del cervello nella scatola cranica. 

3. Gli abbarbagli amenti e le vertigini sono 
sintomi anche comuni. Nelle stesse condizioni 

il) Vil i aret et Faure-Beaulieu. Revue Générale 
de Pnfilologie de guerre, n. 191 fi. 

(8) 
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in cui si presenta o si aggrava la cefalea (sfor¬ 
zi, scosse, abbassamento della testa, ecc.) l'in¬ 
fermo vede passare innanzi ai suoi occhi come 
una nuvola, delle scintille, si sente come se 
stesse per perdere l’equilibrio, senza però che, 
come nella vera vertigine, abbia la sensazione 
della rotazione degli oggetti circostanti. Ta¬ 
lora il disturbo è accompagnato da un males¬ 
sere vago, indefinibile ed anche da nausea. Non 
di rado si ha fotofobia, astenopia accomodati¬ 
va, e diminuzione dell’acutezza visiva con o 
senza restringimento concentrico del campo vi¬ 
sivo. 

Un maggiore interesse clinico hanno le ver¬ 
tigini vere con disturbi dell’equilibrio. Questo 
sintonia può presentarsi sia spontaneamente 
ed in genere, specie poco dopo il traumatismo, 
ogni qual volta 1 infermo si muove. Ma essi) 
può esser messo in evidenza oltre che con i 
ben noti espedienti (prova di Romberg, prove 
statiche) anche con altri suggeriti da Babin- 
sky e Weil e da Cestan, Descomps e Sauva- 
ge (1). La prova di Babinsky e Weil consiste 
tro ad occhi chiusi : si può avere una devia¬ 
zione positiva nel senso delle sfere di un orolo¬ 
gio o negativa nel senso inverso, una devia¬ 
zione laterale o movimento di «traslazione per 
modo che andando avanti e indietro il soggetto 
disegna sul pavimento una stella, una linea 
spezzata a zig-zag, o una curca. Anche la prova 
della vertigine voltaica descritta da Babinsky 
ha molto valore clinico. Quando in un soggetto 
normale si fa passare una corrente galvanica 
applicando un polo su ciascun orecchio si ha 
sempre inclinazione della testa verso il polo 
positivo. Nei cranio-traumatizzati con disturbi 
vertiginosi invece si ha : aumento della resi¬ 
stenza all’eccitazione, movimento della testa in¬ 
dietro ed in avanti, ristagno cefalico, inclina¬ 
zione unilaterale, rotazione unilaterale, talora 
cireumduzione della testa sempre nello stesso 
senso comunque s’inverta la disposizione dei 
poli. 

4. Oltre l’epilessia jaksoniana in rapporto 
ad eccitazione corticale della zona motoria si 
ha un altro genere di epilessia traumatica, che 
si presenta per lo più tardivamente, senza che 
abbia alcun rapporto con la sede e la diffu¬ 
sione della lesione encefalica. Pare che sia 
provocata da cicatrici cerebrali. L’epilessia 
traumatica generalizzata si presenta sotto for¬ 
ma di accessi convulsivi grandi e generali, di 
piccoli accessi caratteristici per la loro varietà, 
di disturbi psichici e di fenomeni epilettoidi. 
Tra questi vanno segnalati la cefalea intensa 

fi) Cestan. Descomps et Sacvage. Paris Medicai, 
n. 23. 1916. 
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accessionale, la debolezza generale improvvisa 
e specialmente gli accessi di vertigine. A diffe¬ 
renza delle vertigini di cui è cenno nel prece¬ 
dente paragrafo, quelle a carattere epilettico 
danno un tipo prettamente accessionale, com¬ 
paiono senza ragione dimostrabile, nel più 
completo apparente benessere e possono durare 
fino a mezz’ora. Sono particolarmente caratte¬ 
ristici quegli accessi di vertigine che sono ac¬ 
compagnati da nausea, vomito, sudorazione, 
bradicardia, rinorragia, emeresi, brevi pertur¬ 
bamenti della coscienza e sono seguite da son¬ 
no sia pur breve. 

5. I fenomeni sopra descritti sono spesso ac¬ 
compagnati da sintomi somatici che costitui¬ 
scono la documentazione obbiettiva della sin¬ 
drome soggettiva. 

Nei cranio-traumatizzati ]a instabilità termica 
è presso che costante. Si hanno oscillazioni 
intermittenti e sopra tutto al momento di re¬ 
crudescenza dei disturbi soggettivi. 

Il polso è instabile: le minime emozioni, i 
minimi sforzi provocano un’accelerazione con¬ 
siderevole. In genere si ha tachicardia. Questa 
nella posizione eretta è sempre più accentuata 
che nel decubito dorsale. L’aumento della fre¬ 
quenza del polso segue al primo periodo bradi- 
cardico e cede col tempo lentamente come del 
resto in genere avviene in molti sintomi oto¬ 
pici. 

La pressione sanguigna non subisce sensibile 
modificazioni : talora si ha ipotensione. 

L’esame del liquido cerebro-spinale dà : iper¬ 
tensione, iperalbumillosi e linfocitosi. 

I riflessi tendinei sono spesso esagerati. 

Talora sono presenti segni di natura orga¬ 
nica ma ripartiti senza alcuna sistemazione in 
modo da fare escludere una lesione a focolaio 
e far tutt’al più pensare a lesioni e perturba¬ 
zioni organiche senza sede precisa. 

Su una notevole percentuale di casi si ha di¬ 
minuzione ed anche scomparsa della potenza 
sessuale. 

Del resto tutta la sindrome atopica dei cra¬ 
nio-traumatizzati deve essere messa in conto 
di una modificazione organica della massa en¬ 
cefalica e di ciò fa fede il reperto del liquor. 
Al riguardo sono state avanzate varie ipotesi: 
c’è chi pensa ad un dissesto molecolare diffuso, 
chi ad aderenze meningee, chi ad una lesione 
dei seni venosi con il conseguente disturbo cir¬ 
colatorio e c’è chi, infine, vorrebbe mettere 
tutta la sindrome in rapporto con una lesione 
labirintica. Vero è che tutte queste ipotesi non 
si fondano su alcun fatto accertato. Quel che 
non si può metter in dubbio è che la sindrome 
ha qualche cosa di particolare che la fa distin- 
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guere dalle .altre forme sumili nettamente fun¬ 
zionali e che fa ritenere più che probabile la 
esistenza di un dissesto materiale. 

Tuttavia tutta la sintomatologia ha una ma¬ 
nifesta tendenza a recredire. Tranne l’epilessia, 
che in genere compare tardivamente ed è più 
tenace tutti i sintomi atopici finiscono per 
scomparire : in genere dopo qualche anno si ha 
la restitutio ad integrala più o meno completa. 
L’evoluzione clinica dei sintomi diffusi conse¬ 
cutivi ai traumi cranio-cerebrali si può con 
Mac-Auliffe (1) compendiare cosi : all’inerzia 
generalizzata a tutto l’organismo che segue im¬ 
mediatamente allo shok succede uno stato di 
disquilibrio funzionale del sistema nervoso 
centrale, disquilibrio che a poco a poco sr at¬ 
tenua fino a che l’organismo riprende il suo 
abituale funzionamento armonico. 

G. Dragotti. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Sulla opportunità della limitazione nell’uso 

della tintura di jodio 

per il cap. med. Artom di Sant’Agnese V. 

11 pacchetto di medicazione individuale di¬ 
stribuito nel nostro esercito contiene accanto 
alla medicatura preparata una fiala di vetro 
con pochi centimetri cubici di tintura di jodio. 

\ I • 

Fiale più grandi, non di vetro ma di ebanite, 
contenenti una discreta quantità di tintu/ra 
di jodio, fanno parte del materiale della tasca 
affidata agli aiutanti di sanità. D.i tintura di 
jodio e di jodio metallico, per prepararne in 
dose rilevante, sono generosamente dotate tut¬ 
te le formazioni sanitarie mobili. 

E poiché la virtù contemplata della tintura 
di jodio è essenzialmente la sua virtù antiset¬ 
tica, si può dire in breve che nella preparazio¬ 
ne sanitaria della guerra e specie del soccorso 
di prima linea la tintura di jodio abbia avute 
la consacrazione ufficiale di indispensabile an¬ 
tisettico, anzi precisamente di antisettico uffi¬ 
ciale. 

Merita la tintura di jodio tanta reputazione 
e le sue virtù trovano nel diffuso impiego a cui 
è destinata anche Vesatto ed efficace impiego? 
Alla prima domanda si' deve risponedere di sì 
senz’altro, purché venga adoperata con giusto 
criterio. L’affermazione non ha bisogno di 
molte parole di commento. Basta ricordare che 
da anni la grande chirurgia ha universalmen¬ 
te adottato la permellatura con tintura di jo¬ 
dio o con benzina jodata come unica prepara- 

(1) Mac Ar i.ikfe. Paris Mèdie., 1017, n. 24. 
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zione del campo operatorio in sostituzione del¬ 
le complicate pratiche prima in uso. Come nel¬ 
la pratica civile quindi anche nella chirurgia 
di guerra la tintura di jodio potrà rendere i 
più segnalati servigi per la sterilizzazione tem¬ 
poranea della cute : e la semplicità e la spedi¬ 
tezza consentite dal metodo saranno particolar¬ 
mente apprezzate qui dove le circostanze fan¬ 
no di tali qualità un requisito indispensabile. 

La sua riconosciuta utilità per la sterilizza¬ 
zione della cute può dare buoni servigi nelle 
prime medicature di ferite sterili: perchè, ap¬ 
plicata intorno alla lesione, può garentire que¬ 
sta dai germi settici che dalla cute circostante 
senza tal provvida sterilizzazione potrebbero 
esservi trasportati. 

Sulla ferita stessa è utile l’applicazione di 
tintura di jodio? Che questa possa essere talora 
. adoperata con vantaggio nelle medicazioni è 
cosa nota: le virtù lievemente caustiche ed 
istiogene della tintura di jodio di fresco prepa¬ 
rata, sono di nozione così banale che non vi è 
chirurgo che ad essa non ricorra qualche volta 
nel medicare delle piaghe granulanti, sebbene 
si possa aggiungere che sono i' chirurgi im¬ 
provvisati e poco ‘ pratici della diffìcile per 
quanto modesta arte della medicatura delle fe¬ 
rite, coloro che ricorrono più di frequente a 
questo rimedio; che spesso anzi fanno consi¬ 
stere tutta la medicazione neH’iiso generoso 
di tintura di jodio. Ma se è efficace talora a sti¬ 
molare i tessuti torpidi, a scopo antisettico (a 
prevenire e curare la sepsi) l’applicazione di 
tintura di jodio nelle ferite non è apprezzata 
nella pratica: anzi per attenerci alla chirur¬ 
gia di guerra è stata senz’altro scartata, perchè 
risultata dannosa a chi la sperimentò (in Fran¬ 
cia per esempio) mentre altri antisettici sono 
stati riscontrati assai più rispondenti allo sco¬ 
po, quali l’acqua ossigenata, gli ipocloriti, il 
formolo, eco* 

Possiamo quindi concludere esser ottima la 
tintura di jodio nella camera operatoria e di 
medicazione, ottima anche nei posti di medica¬ 
zione, ottima in poche parole ovunque la pre¬ 
senza della persona dell’arte è garanzia di un 
adeguato e ragionato impiego. 

Vediamo ‘ora in qual modo viene utilizzata 
la tintura di jodio così profusamente distribui¬ 
ta a persone che hanno per rfecessità solo una 
vaga nozione delle sue virtù terapeutiche e del¬ 
le indicazioni del suo uso, quali sono i soldati 
di truppa e quelli di sanità. Da tutti costoro è 
usata come una panacea: non so se ciò sia 
dovuto alla convinzione che essa possegga dav¬ 
vero la virtù di sanare tutti i mali che si rife¬ 
rirono alla periferia del corpo, ma è certo che 

(10) 


viene utilizzata indifferentemente in ogni circo¬ 
stanza, si tratti di una scorticatura o di una 
vescica ai piedi, di una ferita o di un dolore 
reumatico, di una ustione o di una distrazione 
muscolare, ecc. 

Probabilmente questo uso universale è do¬ 
vuto in gran parte alla ingenua credenza che 
non vi sia guarigione senza l’applicazione di 
qualche rimedio: l’unico a portata di mano è 
la tintura di jodio e questa si adopera. Inol¬ 
tre di fronte alla convinzione universalmente 
diffusa della utilità di un largo uso della tin¬ 
tura di jodio niun aiutante di sanità, anche se 
bene addestrato nel suo servizio, si sentirà di 
rifiutare il sussidio della preziosa boccetta a 
scanso di passare per ignorante o trascurato 
o dispettoso. E poi la fiala di ebanite, che egli 
ha in consegna, rappresenta una superiorità 
dell’aiutante sugli altri soldati, i quali non son 
soliti riconoscere molti meriti ai militi di sani¬ 
tà. Come potrà questo minimo ministro d’Igea 
rifiutare alla propria vanità la soddisfazione di 
mostrare quanto più spesso può questa sua spe¬ 
ciale autorità? Aggiungasi che l’applicazione 
della tintura di jodio brucia e lascia sulla pelle 
un bel colore, due fatti che colpiscono la fanta¬ 
sia degli ignoranti e possono valere quali ele¬ 
menti indiscutibili della efficacia del rimedio, 
mentre essi di rado sapran giudicare, pur sof¬ 
frendone, di una fasciatura mal fatta o di una 
stecca o di un laccio male applicati. 

V’ha in più, che è credenza diffusa tra gli 
uomini e non solo tra gli ingnoranti, che dove 
uno giova, due gioverà del doppio, il che porta 
a replicare l’applicazione più di una volta. 

Questo già fanno i feriti stessi con la fiala a 
loro disposizione, ma accade poi che nei non 
scarsi e successivi smistamenti, spostamenti 
e sgomberi dei nostri feriti, ognuno dei quali 
comporta la rimozione della medicatura, si ve¬ 
rifichi in un paio di giorni più e più volte lo 
stesso procedimento sinché il ferito giunga a 
destinazione. 

Le conseguenze si possono prevedere e le 
conoscono tutti quelli che hanno avuto occa¬ 
sione di vedere gran numero di feriti giungere 
negli ospedali contumaciali o territoriali pros¬ 
simi alla zona di operazione. 

Sovente le lesioni son di minimo conto men¬ 
tre la irritazione prodotta intorno dallo jodii 
supera di gran lunga l’importanza della ferita 
stessa. 

Altre volte l’applicazione generosa non sui 
margini e contorni, ma proprio sulla ferita ha 
portato una necrosi superficiale con la forma¬ 
zione, di un’escara o di una sottile trama di al¬ 
bumina coagulata, che mentono una onesta ero- 
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sta e sotto la cui protezione i germi hanno 
un’ottima occasione di pullulare magali intor¬ 
no ai frammenti di tessuto grigio-verde che 
con loro sono ivi nascosti. 

Un lavoro di Vesaux ( Presse médicaJLe , n. 18, 
1916), studia appunto le dermo-epidermiti de¬ 
terminate dai microbi della piaga che si svilup¬ 
pano isoli tegumenti lesi dagli .antisettici, in 
primo luogo dalla tintura di jodio; lesioni cu¬ 
tanee che talora perdono anche il carattere lo¬ 
cale per dar luogo a lesioni diffuse o seconda¬ 
rie a distanza. 

Non tacerò delle alterazioni dei margini del¬ 
le ferite che l’irritazione chimica replicata ren¬ 
de talora duri e callosi e ostacolanti la pronta 
epitelizzazione. ' ? 

Giova qui ricordare che la tintura di jodio 
dopo non molto tempo dalla sua preparazione 
in contatto deH’aria dà luogo alla formazione 
di acido jodidrieo i cui effetti irritanti sono as¬ 
sai più pronunciati di quelli dovuti alla tin¬ 
tura di jodio fresca. Ora le fiale degli aiutanti 
di sanità, come le boccette dei caricamenti, fa¬ 
voriscono tutti questi inco venienti. 

Ma ad altri scopi meno onesti, almeno nella 
intenzione, che non sia la cura delle ferite, si 
presta pure la tintura di jodio. 

La proprietà di ledere i tessuti non è sfug¬ 
gita alla perspicacia del soldatino che talora 
nella penosa vigilia della trincea invoca la for¬ 
tuna di una piccola malattia, che gli consenta 
senza grave danno qualche settimana di più 
comoda e sicura vita. E così accade che per 
esempio, più di una vescichetta ai piedi con¬ 
quistata nelle marce per andare in linea e 
amorosamente coltivata con la fida tintura, 
riesce a metter fuori di combattimento pur evi¬ 
tando il medesimo. Se -si volessero ricercare 
con qualche diligenza le giornate di spedalità 
che la tintura di jodio procura, e il numero di 
uomini validissimi che sottrae per settimane e 
settimane al servizio attivo, ed in particolar 
modo quando fervono le azioni di guerra, non 
dubito che si troverebbero delle cifre sorpren¬ 
denti. 

Ora la utilità che si trae dalla fiala annessa 
al pacchetto di medicazione è lungi dall’essere 
tale che questa si debba giudicare indispensa¬ 
bile. L’applicazione intorno alla ferita aset¬ 
tica è di consueto scorrettamente eseguita e i 
danni si equivalgono probabilmente ai van¬ 
taggi, e poi di ferite asettiche ve ne sono poche 
assai, mentre la enorme maggioranza è di' fe¬ 
rite infette sin dal principio. 

Non si può seriamente supporre che la tin¬ 
tura di jodio frettolosamente applicata possa 
anche in minimo grado modificare le condizio¬ 


ni di sepsi determinate dal corpo feritore, dai 
frammenti di abito, dalla terra, ecc. ecc., che 
saran venute a contatto con i tessuti dilacerati 
e cruenti. Mentre, oltre gli altri danni suddetti, 
uno in più se ne può aggiungere : la falsa sicu¬ 
rezza « che fu già fatto quanto era necessario 
di fare ». 

Aggiungiamo, un’altra considerazione che 
non è certo trascurabile. A parte il costo delle 
fiale, specie quelle di ebanite facilmente gua¬ 
ste, costo oggi di sicuro non indifferente, jodio, 
joduro e alcool non sono neppure essi articoli 
a buon mercato, specie i primi due, la cui pro¬ 
duzione non è nazionale. Prima della guerra, 
se non erro, un emporio dello jodio era An¬ 
versa. Altro sarà attualmente il luogo di rifor¬ 
nimento nostro, Olanda o Inghilterra, ma di 
sicuro il prezzo è più che sestiplicato. 

Concludendo: utile la tintura di jodio, come 
fu detto, negli ospedali, utile anche nei posti 
di medicazione, dovunque di fatto debba veni 
re usata da persona che sa adoperarla, mi pa¬ 
re che sia o sprecata o dannosa nel pacchetto 
di medicazione e nella massima parte dei ca¬ 
si nelle tasche di sanità; causa frequente di 
non trascurabili complicanze di lesioni per sè 
poco importanti, mezzo anche più frequente di 
volontaria produzione e aggravamento di altre 
lesioni, e facile tentazione per il soldato a fro¬ 
di vergognose. 

Se si consideri anche il dispendio relativo e 
le complicazioni a cui darebbe luogo il sosti¬ 
tuirla o il rinnovarla quando è invecchiata — e 
questo sarebbe doveroso fare, perchè un medi¬ 
camento imperfetto non si deve lasciare in cir¬ 
colazione — mi pare giustificato proporre la ri¬ 
duzione dell’uso nei limiti oltre i quali il van¬ 
taggio problematico è soverchiato dal danne 
sicuro. 

DaH’Ospedaletto da campo n. 43. 
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CASISTICA. 

Sifilide e reumatismi. 

Di questo argomento si sono recentemente 
occupati Loeper, Bergeron e Vahram, i quali, 
nello spazio di 5 mesi, hanno osservato 41 casi 
di reumatismo di origine sifilitica, od almeno 
svoltosi in terreno sifilitico. In tutti questi ma¬ 
lati, la maggior parte militari, la sifilide era 
svelata non solo dalla esistenza di un accidente 
primitivo di antica data, dalla presenza di in¬ 
dubbie manifestazioni sifilitiche, dal risultato 
della \Y. R., ma anche dalla efficacia della cu¬ 
ra specifica. In questo gruppo gli autori non 
comprendono le artropatie sifilitiche, o t ab eti¬ 
che, ma soltanto le forme che assumono il ti¬ 
po clinico delle artropatie banali, o del reuma¬ 
tismo poliarticolare subacuto, o cronico. 

Il reumatismo sifilitico assumerebbe sei for¬ 
me principali: 

a) la forma artralgica, nella quale domi¬ 
nano i dolori vaghi, senza deformazione arti¬ 
colare, od ossea dimostrabile e senza reazione 
nervosa, o nevritica; 

b) la forma di artriti poliarticolari, «on tu¬ 
mefazione delle articolazioni, con possibile par¬ 
tecipazione dei legamenti, o dei tendini periar¬ 
ticolari, con o senza reazione febbrile; 

c) la forma di idrartrosi uni- o bilaterale 
del ginocchio, con o senza ispessimento sino¬ 
vi ale; 

d) la forma di tumore bianco d-ella spalla o 
del ginocchio, con o senza ipertrofìa ossea, di¬ 
sturbo funzionale notevole e dolori di solito 
meno vivi che nella tubercolosi; 

e) la forma di artrite secca con crepita¬ 
zione; 

f) la forma di reumatismo deformante, con 
il tipo in flessione od in estensione, ed anche 
con la retrazione dell’aponevrosi palmare. 

La proporzione nella quale furono osservate 
1*3 varie forme fu la seguente: Forma artral¬ 
gica 4 su 41 casi, artrite poliarticolare 8, artri¬ 
te monoarticolare in forma di tumore bianco 3, 
idrartrosi 5, artrite secca 11, reumatismo defor¬ 
mante 10. Di questi malati, 19 confessavano la 
sifilide, 2 sembravano eredo-sifilitici, 20 nega¬ 
vano qualsiasi contagio: in tutti fu positiva 
la W. R. 

Dal fatto che un reumatico è sifilitico non ri¬ 
sulta fatalmente che il suo reumatismo sia di 
origine sifilitica, potendo egli ammalare di' reu¬ 
matismo banale come qualsiasi altro individuo. 
Però, secondo gli AA., presenterebbe fatti ren¬ 
da) 


matiri appunta perchè sifilitico. I disordini 
della nutrizione, l’alimentazione del soldato in 
campagna, i traumatismi di ogni genere, le fa¬ 
tiche, il freddo, rumidità hanno certo favorita 
la insorgenza di queste artriti e di questi reu¬ 
matismi, i quali probabilmente non si sarebbe¬ 
ro sviluppati senza la sifilide : così deve infatti 
ritenersi, sia perchè nessun’altra causa ben 

I 

precisa poteva invocarsi, sia per i risultati del¬ 
la cura. 

È interesante, in mancanza di reperti anato- 
mo-patologici, di rilevare il reperto dell’esame 
di una idrartrosi di apparenza banale, la cui 
natura sifilitica fu riconosciuta più tardi: il 
lìquido chiaro conteneva il 30 % di albumina, 
una piccola quantità di fibrina, numerosi lin¬ 
fociti, qualche globulo rosso ed un piccolo nu¬ 
mero di cellule endoteliali: la ricerca del ba¬ 
cillo di Koch e l’inoculazione nella cavia furono 
negative ed il liquido, al pari del siero di san¬ 
gue, dette positiva la W. R. 

D’altra parte i risultati della cura specifica 
elimina qualsiasi dubbio. Fu difatti impiegato 
efficacemente il novarseno-benzolo per via en¬ 
dovenosa, il biioduro di mercurio, lo sciroppo 
di Gilbert, ecc. Qualche caso parve resistere 
allo ioduro ed al biioduro di mercurio : gli AA. 
associarono allora lo zolfo ed il mercurio, usan¬ 
do soluzioni contenenti 1 milligr. di zolfo e mer¬ 
curio colloidale in fiale di 2 enne. Un migliora¬ 
mento si ebbe in 17 casi su 20, la guarigione 
completa in 5; in 3 malati non si ebbe alcun 
risultato. , 

L’influenza della cura solfo-rhercuriale fu 
specialmente manifesta nelle forme artralgi- 
che, od artritiche, e si esplicò con la diminuzio¬ 
ne, o la scomparsa delle tumefazioni e dei do¬ 
lori: nei casi di reumatismo deformante scom¬ 
parvero taluni ispessimenti peri artieoi ari e si 
attenuarono i fatti dolorifici. Questa cura è in 
generali bene tollerata, esplicherebbe anche 
un’azione cardiotonica, non provoca spiccata 
ipertensione, non albumimma; la reazione feb¬ 
brile è di solito lieve e passeggera. P. C. 

% 

TERAPIA. 

Considerazioni sulla terapia medica e chirurgica 

dell’ ulcera peptica. 

In generale, secondo J. N. Hall (Medicai Re¬ 
cord, 1 sett. 1917), si deve concedere con mag¬ 
giore larghezza il trattamento medico nelle ul¬ 
cere gastriche anziché nelle duodenali in cui 
sono più temibili i pericoli di emorragia e di 
perforazioni. Anche lo stato del paziente deve 
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influire sulla decisione, facendo propendere per 
il trattamento chirurgico negli individui co¬ 
stretti a guadagnarsi la vita col lavoro giorna¬ 
liero. 

Vantaggi del trattamento medico. — 1° Si 
evitano i pericoli immediati dell’atto operativo 
e quelli provenienti dal l'ane stesi a; 2° si evitano 
i pericoli di ulcere digiunali tardive, adesioni 
postoperative, ernia ventrale, ecc.; 3° spessis¬ 
simo il paziente può, durante la cura, attendere 
alle sue occupazioni; -4° si evitano i dolori po¬ 
stoperativi ed il senso di molestia addominale, 
insopportabili per molti individui sensibili. 

Vantaggi del trattamento chirurgico. — 1° La 
conoscenza precisa dell’affezione da trattare, in 
quanto che non infrequentemente vengono dia¬ 
gnosticate come ulcere peptiche altre diverse 
malattie, come appendicite cronica, calcoli bi¬ 
liari, adesioni in corrispondenza della cistifel¬ 
lea, gomme del fegato, ecc.; 2° talora è possi¬ 
bile trovare invece dell’ulcera un carcinoma 
gastrico incipiente e quindi curabile; 3 1 ’ anche 
se la diagnosi di ulcera è esatta, la possibi¬ 
lità di complicazioni conferisce maggiore uti¬ 
lità all'atto operativo; 4° si evitano le possibili 
ulteriori complicazioni dell’ulcera (carcinoma, 
stenosi pi lorica, aderenze, perforazioni, stoma¬ 
co a clessidra, ascesso subfrenico, ecc.); 5° Con 
la prontezza dell'operazione chirurgica, si ha il 
vantaggio di tagliar corto alle lungaggini del¬ 
la cura medica. 

Svantaggi del trattamento medico. — 1° In¬ 
certezza di diagnosi, a cui già si è accennato; 
2° frequente fallacia del trattamento medico, 
con probabilità di ricadute; T pericolo di per¬ 
forazione; 4° possibilità che il paziente divenga 
invalido, per prostrazione nervosa, nefrite cro¬ 
nica, arteriosclerosi, morfinomania, ecc.; 5° ti¬ 
more che si sviluppi un carcinoma; 6° possibi¬ 
lità di compiicazioni da cui dipende quasi tut¬ 
ta la mortalità nelle ulcere peptiche. 

Svantaggi del trattamento chirurgico. — 
1' Pericoli dell’operazione e dell’anestesia; 
2 C susseguente sviluppo di aderenze, ernie ven¬ 
trali, ecc. 

Volta per volta tutti questi criteri vanno va¬ 
gliati, in modo da permettere neH’interes&e del¬ 
l’infermo la migliore soluzione. T. P. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le funzioni della prostata. 

La prostata consta di tessuto ghiandolare, 
connettivo, muscolare liscio a disposizione cir¬ 
colare e longitudinale, ed è provvista di nume¬ 
rose cellule nervose. Fra le congetture fatte 
sulle sue funzioni vi è quella che essa abbia la 


proprietà di sfintere della vescica, ciò che è 
stato recentemente negato da G. Walker, se¬ 
condo il quale la musculatura prostatica serve 
ad espellere la secrezione glandolare. Le ricer¬ 
che di Marshall avrebbero poi dimostrato che 
le fibre muscolari prostatiche, contraendosi du¬ 
rante l'ejaculazione, versano la secrezione nel¬ 
l’uretra ed aiutano la propulsione del liquido 
seminale. 

Per gli effetti suscitati da vari medicamenti, 
la prostata è paragonabile ai vasi deferenti ed 
alle vescicole seminali; analogamente ad altre 
porzioni dell’apparato genitale interno, essa 
possiede una innervazione motrice simpatica e 
parasimpatica. , 

Anche la funzione della secrezione prostatica 
è tuttora insoluta: è stato osservato che gli 
spermatozoi, che sono immobili nei tubuli se¬ 
miniferi e nei testicoli, diventano mobili nei 
vasi deferenti, o quando sono mescolati al li¬ 
quido prostatico; sembra poi che l’ablazione 
della prostata e delle vescicole seminali impe¬ 
disca la possibilità di una fecondazione, anche 
rimanendo i testicoli apparentemente intatti. 

(Journ. of. Am. med. Assoc., 17 febhr. 1917). 

I. P. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(909) Tubercolosi ossea ed elioterapia. — Al 
doti C. P., Firenze : 

Le dosi dell’adrenalina per gli adulti sono 
di 30-60 goccie al giorno, suddivise in parecchie 
riprese; per i bambini di 6-8 anni 20-25 goccie. 
L bene incominciare con dosi piccole, sag¬ 
giando la tolleranza individuale, verificandosi 
talora dei fenomeni spiacevoli che possono im¬ 
pressionare l’ammalato. Fil. 

(910) Cura degli ipr itici. — Al doti. 1). R. : 

Troverà prossimamente riassunto un lavoro 

in proposito. Oltre alle prescrizioni ufficiali ci 
sembra si possano applicare i soliti rimedi delle 
ustioni. Chi scrìve ha ottenuto nelle lesioni cu¬ 
tanee buoni risultati con l’ambrina; durante il 
periodo di cicatrizzazione si possono verificare 
forti dolori lancinanti. Fil. 

(911) Al doti. F. P. : 

Nel trattato sulla malaria del prof. Ascoli 
(pagine 443.e segg. 582 e 603) ella potrà trovare 
accennata la questione che le interessa; vi so¬ 
no anche indicazioni bibliografiche al riguardo. 

Index. 

•• 

(912) Al dott. L. B. v Milano; 

Non conosciamo dizionari medici inglese-ita¬ 
liano, nè crediamo ve ne siano. Index. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Gatti Giacinto. La fisiopatologia del timo. Un 
voi. in-8° di oltre 230 pag. con diverse radio¬ 
grafìe. (Stab. tipografico N. Jovene, Napoli). 

Solo in questi ultimi tempi si sono venuti svi¬ 
luppando gli studi sul timo, che hanno gettato 
un po’ di luce sul significato di questa ghian¬ 
dola nella fisio-patologia. Al contrario però 
delle altre ghiandole a secrezione interna, la 
clinica è stata finora incapace di soccorrere la 
fisio-patologia, per cui le sindromi timiche ap¬ 
paiono ancora alquanto nebulose: in esse il 
timo ha una parte prevalente, ma non unica, 
mentre vi contribuiscono le altre ghiandole en¬ 
docrine. 

L'importanza, poi degli studi sul timo multa 
evidente, quando si pensi che ad esso debbono 
attribuirsi molte morti improvvise di cui sono 
stati incolpati il salvarsan e la narcosi. 

L’A., dopo avere esposto le necessarie nozio¬ 
ni di anatomia, embriologia e fisiologia, tratta 
largamente la patologia ed i sussidi terapeutici 
fomiti dalla chinirgia, dai raggi X, e daH’o- 
po terapia. * ini. 

C. Spada. Avita mino sis y Monofagismo. Buenos 
Aires, 1917. 

È una buona monografia che esce dall’Ospe¬ 
dale Italiano di Buenos Aires, in cui l’A. dopo 
una chiara esposizione dello stato odierno della 
questione, riporta i risultati dei suoi esperimen¬ 
ti atti a dimostrare l’importanza delle vitamine 
dal punto di vista del ricambio. Interessanti 
sono le sue osservazioni sperimentali sulla po- 
linevite degli uccelli e sullo scorbuto delle cavie, 
sia dal punto di vista fisio-patologico che isto¬ 
logico. Anche la parte della letteratura sullo 
scorbuto, sulla pellagra e sul beriberi (che ven¬ 
gono oggi considerati come avitaminosi) è svol¬ 
ta abbondantemente; sicché la monografìa dello 
Spada si consiglia a chi vuole avere un’idea 
completa sull’argomento. R. 


VARIA. 

La cenere del tabacco. 

Burrai rammenta nel « Chemical News » che 
in media la cenere del tabacco fumato nelle 
diverse forme usate rappresenta il 30 per cento 
della foglia bruciata, e contiene il 20 per cento 
di potassa e 5-6 per cento di anidride fosforica; 
ora, se i tenitori di alberghi e trattorie operas¬ 
sero una raccolta sistematica delle ceneri di 
tabacco, egli opina ch’essi renderebbero un 

(in 


servizio al paese rispetto al problema della po¬ 
tassa e procurerebbero un utile a sé stessi... 

Infatti si ha: 

un sigaro di 6,9 gr. darebbe 2,1 gr. di ce¬ 
nere con 0,42 di potassa; 

una sigaretta di 1,75 gr. darebbe 0.55 gr. di 
cenere con 0,11 gr. di potassa; 

una carica di pipa di 1,65 gr. darebbe 0.52 
gr, di cenere con 0,10 di potassa. 

Inoltre da alcune prove sistematiche risulta 
che : 

cenere e residui di tabacco della sala da 
fumo di un circolo raccolti per 8 giorni pesa¬ 
vano 276 gr.; 

cenere e residui di tabacco da una galleria 
di un albergo raccolti per 4 giorni pesavano 
369 gr.; 

cenere e residui di tabacco da un grande 
ristorante raccolti per tredici giorni pesavano 
1,13 kg.; 

cenere e residui di tabacco da un teatro di 
varietà raccolti in un quarto della sala e per 
una rappresentazione pesavano 113 gr. 

Nell’anno fiscale 1913-14 furono importati nel 
Regno Unito 44.580.823 kg. di tabacco e si con¬ 
sumarono 603.759 kg. di sigari importati; ciò 
darebbe un consumo complessivo di 45.241 t., le 
quali rappresenterebbero 13.573 t. di cenere con 
2.715 t. di potassa che computate come kainite 
al 12,5 % rappresenterebbero 21.718 t. di que¬ 
sta, per un valore al prezzo normale di L. 52.70 
per t.; di lire oltre un milione e un quarto di 
lire; è da notare che attualmente i prezzi sono 
triplicati... 

(Dal Boll, chim.-farm.). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Ronchetti Vittorio. Normale formazione di agglu¬ 
tinine specifiche nel siero di sangue di una leu¬ 
cemica affetta da enterocolite paratifica B. — 
Milano, 1916. 

Boschi Gaetano. La neuropsichiatria e la guerra. 
— Ferrara, 1916. 

Milani Eugenio. L’indagine rdntgenologica del 
cranio nel campo della oto-rinologia. — Ro¬ 
ma, 1916. 

Gallia Carlo. Prostituzione (Cause e profilassi). 
Recanati, 1916. 

Marmo Serafino. Un’antica cura del favo. — Na¬ 
poli, 1916. 

Alaimo Libertino. Malattie oculari simulate e pro¬ 
vocate. — Palermo. 1916. 

Lerda G. Contributo alla conoscenza delle suppu¬ 
razioni da benzina. — Roma, 1916. 

Bilanoioni Guglielmo. Alterazioni anatomiche 
delle prime vie aeree e digerenti da «gas asfis¬ 
sianti». — Napoli, 1916. 

Cuervo Angel M. Lepra. — Montevideo, 1916 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


In dilesa della stampa medica. 

La stampa medica attraversa una vera crisi. 
La scarsezza e l’alto costo della carta ne mi¬ 
nacciano 1 esistenza. Parecchie riviste durante 
il periodo della guerra hanno sospeso le pub¬ 
blicazioni, altre hanno dovuto ridurre sensibil¬ 
mente il numero delle pagine. 

Il Governo per assicurare la continuità della 
stampa politica ha emanato a varie riprese op¬ 
portuni provvedimenti : è stato imposto a tutti 
i giornali l'aumento del prezzo di abbonamento 
e di ogni copia .e, quel •che è più, si è concessa 
la carta a prezzi speciali, a 75, 85 e 90 lire al 
quintale. 

Che cosa si è fatto per la stampa scientifica 
in genere e per quella medica in ispecie? Nulla 
o peggio che nulla: si è semplicemente imposta 
una diminuzione del numero delle pagine. 

Non si vuol disapprovare l’opera del governo 
per avere favorita la pubblicazione della stam¬ 
pa quotidiana: necessità politiche di straordi¬ 
naria importanza suggerivano qualsiasi prov¬ 
vedimento perchè essa non fosse strozzata. 

Ma questa considerazione non può trattenére 
nel fare giudicare incompleti e non equi i prov¬ 
vedimenti presi. 

Mentre il governo si è preoccupato anche di 
alcuni piccoli periodici settimanali a carattere 
ameno equiparandoli ai giornali politici per il 
trattamento di fornitura della carta e del ri¬ 
spettivo prezzo di favore, ha completamente ab¬ 
bandonata a sè stessa la stampa medica. 

Certo non è pretenzioso affermare che questa 
ha, e specie in questo momento, una importan¬ 
za per lo meno non inferiore a quella politica. 
Le riviste mediche provvedono a diffondere nel 
corpo sanitario i risultati delle osservazioni cli¬ 
niche e terapeutiche fatte presso il nostro eser¬ 
cito e presso quelli degli alleati ed anche dei 
nemici. La guerra offre con tragica generosità 
un’enorme quantità di materiale di studio, e 
nello stesso tempo richiede che siano sfruttati 
con la maggiore intensità e diffusione possibile 
tutti gli espedienti terapeutici per lenirne ed 
attenuarne le conseguenze. 

Durante i quattro anni di guerra la terapeu¬ 
tica sia medica che chirurgica ha subito note¬ 
voli innovazioni: molti provvedimenti non han¬ 
no resistito alla prova della larga applicazione, 
molti si son dovuti abbandonare, parecchi han¬ 
no dovuto essere corretti, modificati, molti trat¬ 
tamenti nuovi sono stati introdotti. I giornali 
di medicina occupano ora tutto il loro spazio 
per esporre, discutere questi nuovi risultati 


della pratica di guerra e per indicare modifica¬ 
zioni, riforme dell’organizzazione dei servizi sa¬ 
nitari militari. E solo mercè la stampa il lavo¬ 
ro dei pochi può essere conosciuto e sfruttato 
dai molti con gli effetti che può comprendere 
chi giustamente intende l’opera proficua del 
servizio sanitario non solo per sentimento di 
umanità ma per i suoi effetti sulla condotta 
stessa della guerra. 

L’importanza della stampa medica è conve¬ 
nientemente apprezzata all’estero. In America, 
in Inghilterra, essa non ha mai alterato il suo 
ritmo normale. In Francia dopo la breve crisi 
consecutiva alla mobilitazione generale ha ri¬ 
preso le sue pubblicazioni regolari se non con 
maggiore incremento. In Germania lo Stato 
paga la metà delle spese di caria per i giornali 
e le opere di medicina. 

In Italia, come si è detto, oltre i giornali quo¬ 
tidiani, sono stati beneficiati dei provvedimenti 
governativi solo due o tre giornali settimanali 
di carattere ricreativo. Il governo italiano ha 
creduto più Conveniente 1 aiutare finanziaria¬ 
mente alcune stampe dove si addestra il pub¬ 
blico nella compilazione di cartoline umori¬ 
stiche e si raccontano fiabe per bambini, e 
non sostenere la vita di quelle riviste che sug¬ 
geriscono ai medici nuovi procedimenti per ri¬ 
durre le mutilazioni, per ridare la salute ai no¬ 
stri combattenti. Certo questi giornali ameni, 
hanno anche la loro importanza perchè costi¬ 
tuiscono uno svago per i nostri soldati e. vai- 
gono a colmare in parte le lunghe e tediose 
giornate della vita di campo, di trincea e di o- 
spedale. L’averle aiutate costituisce un provve¬ 
dimento che fa onore al tatto politico dei nostri 
governanti: la vita psicologica del soldato va 
tenuta nel massimo conto. Ma ciò non assolve 
dalla trascuranza di una stampa ancora più 
utile. Gli è che nella mentalità dei dirigenti non 
è ancora fatto un degno posto alla, importanza - 
del servizio sanitario. Tutto quello che si rife¬ 
risce a questo servizio è considerato come ac 
cessorio se non come qualche cosa di superfluo 
e di lusso. 

Eppure l’esempio della Germania è signifi¬ 
cativo e istruttivo. Là tutto ciò che riguarda 
l’organizzazione sanitaria è oggetto di cura as¬ 
sidua da parte del governo : e gli effetti giusti¬ 
ficano questa cura. Come già si è detto, là la 
stampa medica vive di vita prospera come nei 
tempi di pace. Le riviste si pubblicano ancora 
tutte regolarmente, senza diminuzione nel nu¬ 
mero delle pagine, senza riduzione di formato, 

(15) 
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con carta buona. E ciò perchè il governo accor¬ 
to e conscio della importanza della stampa sa¬ 
nitaria l’ha aiutata contribuendo a pagare me¬ 
tà della, carta. Da noi, dove già in tempo di 
pace la stampa scientifica non viveva di vita 
prospera, dove la esistenza di periodici me¬ 
dici si doveva, come si deve, allo sforzo di pochi 
audaci, la diffusione della scienza proprio nel 
momento in cui più era preziosa e più difficoltà 
incontrava, è stata abbandonata a sè stessa. 
E ad essa non è stato neppure fatto quel 
trattaménto di cui gode altra stampa, che pul¬ 
si regge su tante altre risorse. 

Il trattamento è tanto; più iniquo in quanto 
die la spesa necessaria per aiutare la stampa 
medica, che ha una tiratura notevolmente in¬ 
feriore a quella dei giornali quotidiani e delle 
beneficiate riviste settimanali voluttuarie, sa¬ 
rebbe comparativamente minima. E questa con¬ 
siderazione fa pensare che le riviste di medi¬ 
cina non siano state trascurate di proposito: 
esse sono state dimenticate. 

Sappiamo che l’illustre professore Morselli, 
benemerito Presidente della Sezione medica 
dell’Associazione della stampa scientifica ita¬ 
liana, ha redatto al riguardo un memoriale, e 
che il prof. Ascoli, membro della Giunta di det¬ 
ta Associazione, lo ha consegnato al Ministro 
della Industria, appoggiandolo validamente. 

Più che la speranza esprimiamo la fiducia 
che le ragioni della stampa medica saranno ri¬ 
conosciute giuste e che anche pei- essa si prov¬ 
vedere in modo conveniente. P. 


SERVIZI SANITARI. 


Il decreto per la revisione degli Ufficiali inabili. 

La ‘aassetta l ffidale pubblica un decreto col 
quale l’elenco delle imperfezioni ed infermità che 
Sono causa di inabilità assoluta o temporanea al 
servizio militare sia degli iscritti di leva clic dei 
militari, viene applicato agli ufficiali. 

L’inabilità assoluta o temporanea degli ufficiali 
alle fatiche di guerra, ossia al servizio militare 
incondizionato, e la loro assegnazione, permanente 
o temporanea, ai servizi territoriali o sedentari, 
saranno stabilite a giudizio delle autorità sanitarie 
in relazione al servìzio che gli ufficiali sono chia¬ 
mati a prestare nelle varie armi, corpi e specialità. 
Gli ufficiali affetti da ernia inguinale riducibile 
e coutenibile saranno considerati idonei al ser¬ 
vizio incondizionato. 

Il Ministro della Guerra ha facoltà di sottoporre 
a nuovi accertamenti sanitari, secondo le norme 
che saranno da esso stabilite: gli ufficiali di qual¬ 
siasi arma, corpo e categoria appartenenti a classi 
di leva soggette ad obblighi di servizio militare 
che siano stati dichiarati in qualunque tempo per¬ 
manentemente inabili a qualsiasi servizio militare 
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o permanentemente inabili al servizio incondizio¬ 
nato; gli ufficiali di qualsiasi arma, corpo e cate¬ 
goria di cui agli art. S, 20 e 21 della legge 2 lu¬ 
glio 1806 sull’avanzamento del R. Esercito, che pur 
non appartenendo a classi di leva soggette ad ob¬ 
blighi di servizio, non abbiano però superati i li¬ 
miti di età ivi stabiliti e che siano stati dichiarati 
posteriormente inabili al servizio militare incon¬ 
dizionato. 

Gli accertamenti sanitari saranno compiuti dai 
collegi sanitari che saranno designati, per ogni 
corpo d’armata, - dal Ministro della Guerra e sul 
funzionamento di tali collegi il decreto dà spe¬ 
ciali norme. 


Cronaca del movimento professionale. 


Ordine dei medici di Porto Maurizio. — Per lo 
stato di profonda sonnolenza e (li negatività in 
cui trovasi l’Ordine dei Medici della Provincia di 
Porto Maurizio, dalla molte del compianto suo 
Presidente dott. eav. Alticliieri, con decreto del 
Prefetto in dato 9 corr. veniva nominato Commis¬ 
sario Prefettizio dell’ordine stesso l’esimio dott. 
cav. uff. Teodoro Fischetti, a con mandato di pro¬ 
cedere all’organizzazione dell’Ordine e curarne il 
funzionamento può a che possa aver luogo la re¬ 
golare elezione del nuovo Consiglio di amministra¬ 
zione ». 

Ci congratuliamo sinceramente col valente sa¬ 
nitario, per L’alta prova di stima ricevuta, certi 
che col senno suo ed attività saprà apportare mol¬ 
to bene all’Ordine dei Medici dèlia sua Provincia. 

M. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7101) Armadio farmaceutico - Compenso. — Dott. 
Abbonato 8277. — Avendole il Comune affidata la 
gestione dell’armadio farmaceutico, deve corrispon¬ 
derle il relativo assegno, giacché tale gestione non 
è compresa nel servizio di condotta e coperta dallo 
stipendio che percepisce il titolare. Ne faccia for¬ 
male istanza al Consiglio comunale perchè si pro¬ 
nunzi sull’argomento, tenuto anche presente che 
pel primo semestre il pagamento fu liberamente ese¬ 
guito e, qualora si abbia esito negativo, impugni 
il relativo deliberato presso il Prefetto della Pro¬ 
vincia sostenendo il suo buon diritto ad essere pa¬ 
gato per un servizio che presta, affatto estraneo 
a quello ordinario della condotta. 

(710.°*) Indennità caro-viveri. — Dott. R. F. da F. 
— Non ostante presti servizio, oltre che al Comune, 
anche all’ospedale dipendente dalla locale Congre¬ 
gazione di Carità, non può ottenere che una sola 
indennità caro-viveri, cioè, quella che già attual¬ 
mente riscuote. Stando a quanto dispone il relativo 
D. !.. anche prestando servizio presso (lue Comuni, 
tale unica indennità avrebbe dovuto essere ripar¬ 
tita fra i due enti presso cui prestava servizio, in 
proporzione dello stipendio che ognuno di esso Le 
corrispondeva. 

17104) Indennità caro-viveri - Comune terremo¬ 
tato - Diritto Quesito. — Dott. abbonato fiftfio. La 
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deliberazione di codesto Consiglio comunale con 
cui, nei primi mesi del 1917, si concedeva agli im¬ 
piegati dipendenti la indennità caro-viveri di lire 
30 mensili senza distinzione di stipendio fu modi¬ 
ficata dalla successiva decisione che. trattandosi 
di un Comune terremotato, fu più tardi emessa dal 
Ministero dell’Interno e con la quale la predispo¬ 
sta indennità fu ridotta a lire 24 mensili. Alla pub¬ 
blicazione del D. L. del 26 luglio dello stesso anno 
N. 1181 il Comune corrispondeva ai proprii impie¬ 
gati appunto lire 24. così come era stabilito dallo 
aiticelo 1. Così che. la disposizione dello articolo 2, 
con cui rimanevano ferme le maggiori concessioni 
che alla data della pubblicazione del Decreto erano 
già state deliberate dai Comuni e regolarmente ap¬ 
provate. non trova applicazione in codesto Comune 
ove. anche per effetto di precedenti deliberazioni 
approvate, non si corrispondeva cifra superiore. 

(710.3) Cura abbienti - Ricchezza mobile. — Dott. 
I F. da N. — 11 contratto stipulato nel 1913 con 
ramni Lustra zione comunale iter la dira delle per¬ 
sone abbienti è tuttora valido, non ostante l’at¬ 
tuale stato di guerra. L’accresciuto reddito da 
parte dello Agente delle imposte a riguardo della 
cura delle persone agiate non deve, a nostro av¬ 
viso, consigliarla a smettere l'esercizio professio¬ 
nale libero, Liuto più che chi esercita, sia pure pei 
soli poveri, non può nei casi urgenti rifiutarsi alla 
prestazione. Se a Lei sembra eccessiva la tassazione 
fatta, ricorra nei modi legali alla Commissione lo¬ 
cale ed, occorrendo, alla Provinciale. Non Le sarà 
difficile dimostrare innanzi a tali consessi l’erro¬ 
neità di calcoli fatti ed ottenere una più equa tas¬ 
sazione rispondente al reddito reale che detrae dal 

suo esercizio. 

Questa è l’unica via che Le è aperta, mentre, 
come dicemmo, non potrebbe senza i»ericolo di in¬ 
correre in giudizio, diniegarsi alla osservanza del 
contratto, a suo tempo, stipulato con 1 amministra¬ 


zione municipale. 

(7100) Indennità caro-vive ri - Pensioni. — Dott. 
(1. B. da S. A. in G. — Il Decreto Luogotenenziale 
del 26 luglio p. p. N. 1181 parla di stipendio e non 
di cumulo di assegni. Percependo Ella lo stipendio 
di lire 1500, ha diritto alla indennità caro-viveri 
di lire 30 e non di lire 24 mensili. L’assegno dello 
ufficiale sanitario in lire 200 annue non è stipendio 
e perciò non può essere cumulato con quello allo 
scopo di diminuire l’ammontare della Indennità 
che Le compete. Qualora il Comune si ostina a 
corrisponderle solo lire 24 reclami pure alla G. 
P. A. allegando la suesposta ragione che è desunta 
dalla parola della legge. Non si può ottenere in 
dennità riversibile alla vedova in caso di morte 
dello incritto prima del compimento del decennio 
di inscrizione, perchè la condizione della inscrizione 
decennale, è richiesta come condizione essenziale 

di qualsiasi trattamento di riposo. 

(7107) Indennità caro-viveri. — Dott. L. D. D. 
da q. — Dal momento che Ella disimpegna il ser¬ 
vizio di due condotte nel medesimo Comune, non 
ha diritto che ad una sola indennità caro-viveri e 
perciò non crediamo che sia il caso di avanzare 
analoga domanda al Consiglio comunale. 

(7109) Indennità caro-viveri. Dott. A. B. da 


R. T. .— Percependo complessivo annuo stipendio 
di lire 3300, di cui 300 non cumula bili perchè riscos¬ 
se per ufficio che ricopre in via assolutamente pre¬ 
caria per l’assenza temporanea del titolare,, ha di¬ 
ritto alla indennità caro-viveri nella misura di lire 
24 mensili. 

(7110) Esonero ed avvicendamento dei medici 
condotti. - Dott. P. T. da V. — Essendo Ella della 
classe 1882 ed essendo stata nominata titolare di 
codesta condotta fin dal 1910, cioè, prima dello ini¬ 
zio della guerra, potrebbe ottenere di rimanere nel 
proprio Comune sempre che la di lei opera fosse 
ì icorosciuta indispensabile ed insostituibile ed, in 
seguito a visita medica, fosse dichiarata permanen¬ 
temente inabile alle fatiche di guerra. Ciò in rela¬ 
zione al disposto dello articolo 2, lettera B, del 
D. L. del 9 dicembre 1917, n. 1985. 

Per ottenere la dispensa devesi presentare al Mi¬ 
nistero della Guerra un certificato di codesto sin 
da co dal quale risulti il possesso dello impiego, che 
è riconosciuto come titolo della medesima. 

Bisognerà poi attendere la decisione del Ministe¬ 
ro. L’interino che lo ha sostituito non potrebbe aspi¬ 
rare allo esonero perchè avendo occupato il posto 
dopo la sua partenza, non potrà certamente dimo¬ 
strare di essere stato nominato prima dello inizio 
della guerra/ Doctor .Tustitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 8400: 

La promozione a capitano dei tenenti effettivi con 
anzianità 1° maggio 1916 non è stata ancora ini¬ 
zia ta. 

Non si può prevedere quando avverrà. 


Al dott. T. D. C. da P. : 

Se il materiale lettereccio che il collega posse¬ 
deva gli venne requisito da un Ospedaletto da cam¬ 
po, egli potrà sempre provare tale requisizione e 
ripeterne il compenso da IT Amm inistrazione mili¬ 
tare. 

All’abbonato n. 1315: 

Non è improbabile che alla nuova visita degli uf¬ 
ficiali riformati debbano rispondere anche i medici 
riformati di classi anteriori al 1874. Nulla però è 
stato ancora pubblicato in proposito. 

Al dott. L. 0., Zona di guerra : 

Anche quest’anno si provvede al congedo tempo¬ 
raneo per un certo numero di aiuti di clinica. 

Detto personale può esser considerato come di¬ 
pendente da una pubblica amministrazione in rap¬ 
porto al nuovo decreto per gli esoneri. 


All’abbonato n. 7623 : 

Non è probabile, data la infermità da cui è af¬ 
fetto, che ella venga fatto idoneo a incondizionato 
servizio. E più probabile venga assegnato ai ser¬ 
vizi sedentari. Se fatto idoneo a condizionato ser¬ 
vizio può aspirare alla promozione purché abbia 
fatto quattro mesi in zona di guerra. 

Non è escluso che Ella possa ottenere l’esonero, 
ma occorre che tale esonero venga richiesto dalla 
comnetente autorità prefettizia. 


All’abbonato n. 4012 : 

Circa il primo quesito il collega ha ragione di 
reclamare e potrà farlo indirizzando il suo espo- 
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st«» al Ministero della guerra (Direzione generale 
sei-vizi logistici amministrativi, Divisione assegni). 
Circa il secondo quesito però è in errore se reputa 

che la piazza marittima di Brindisi sia conside¬ 
rata Zona di guerra. 

D’anno deve essere trascorso al fronte e con 
truppe mobilitate per essere considerato come anno 
in zona di guerra. 

Al prof. E. P. da V. : 


La signora del collega prigioniero di guerra do¬ 
vrà, onde percepire la metà degli assegni che le 
spetta, farne domanda al Ministero della guerra 
(Direzione generale servizi logistici amministrativi, 
Divisione assegni). 


Al dott. A. B. da R. : 

Un medico, come del resto qualsiasi altro citta¬ 
dino, che abbia subito delle condanne per colpe del 
genere di quelle accennate dall’interrogante, non 
può vestire la divisa di ufficiale. 

Nessuna disposizione però stabilisce che egli non 
possa prestar servizio come soldato in una compa¬ 
gnia di sanità. 

Al dott. D. D. I. : 

Allo scadere dei tre mesi di congedo il collega 
dovrà presentarsi alla Direzione di Sanità del pro- 
prio corpo d’armata che lo sottoporrà, se ne è il 
caso, a nuova visita collegiale a Bari. 

All’abb. n. 79S1 : - 

Se la anzianità non è indicata nel Bollettino, 
essa corrisponde per solito alla data del decreto di 
nomina. 

La sua anzianità è quindi quella del 18 mag¬ 
gio 1916. 

Al dott. G. C. da C. : 

Il Decreto di cui parla il ,collega non è più in 

vigore quest anno, date le nuove contingenze della 
guerra. 

E probabile però che il Ministero dia presto 
delle nuove disposizioni in proposito, onde disci¬ 
plinare l’importante quesito. 

All’abb. n. 521 : 

lai dispensa ai padri di 4 o più figli riguarda sol¬ 
tanto i militari di truppa e quindi non può giovar¬ 
sene il collega, il quale, cessando il suo esonero, 
verrà nominato ufficiale di autorità. (Decr. 21 
aprile 1916). 

All’abb. n. 9224: 


Solo se l’Ispettorato di Sanità militare abbia 
confermato il giudizio del Direttore di Sanità, in 
contradizione di quello del collegio medico, si può 

ammettere che il collega abbia dovuto riprender 
servizio. 

Se tale giudizio dell’Ispettorato non è avvenuto, 
egli può sempre reclamare contro le decisioni del 
Direttore di Sanità. 

Al dott. G. B. B. da R. : 

La domanda in questione può essere avanzata, 
poiché, dati i cinque anni compiuti dalla laurea, il 
collega ha il titolo sufficiente per la promozione. 
Però tale domanda deve esser fatta per via gerar¬ 
chica daH’uffioiale interessato e non da altri. 

All’abb. n. 2796: 

Il mantenimento o meno del suo esonero deve 
esser proposto dalla Prefettura e approvato dalla 
Commissione di revisione. (Cfr. Ciro. 811, G. M. 

(*q\ 

. 


1917). Spetta all’autorità prefettizia garante del 

buon andamento del servizio sanitario civile di 

rappresentare alla Commissione la necessità' di 

mantenere il suo esonero, ed il collega quindi non 

dovrà presentare alcun documento. 

Non ottenendo l’esonero verrà richiamato su¬ 
bito. 

All'abb. n. 7923: 

11 collega sarà assunto in servizio col grado di 
tenente e solo dopo aver trascorsi almeno quattro 
mesi in zona di guerra, potrà esser proposto dal¬ 
l’autorità dalla quale dipenderà, per la promo¬ 
zione al gr^ido di capitano. 

Al dott. P. G. da B. : 

Certo la situazione del collega è molto pietosa, 
ma le disposizioni in base' alle quali gli sono state 
negate le indennità non ammettono a rigor di ter¬ 
mini discussione. Dette indennità sono concesse 
solo a quei medici richiamati di autorità e tale 
non può essere considerato a priori il collega. 

Comunque mi sembra che un reclamo diretto al 
Ministero della guerra (Div. assegni) potrebbe far 
risolvere la questione in senso a lui favorevole 
All’abb. n. 1738: 

Se la Commissione le toglierà l’esonero, qualo¬ 
ra Ella dimostri di aver esercitato per 20 anni la 
professione medica, verrà nominato capitano. 

Al dott. U. D. C. da T. : 

La revisione degli esoneri è sottoposta ad una 
Commissione che dà i suoi responsi caso per caso. 

Non risulta però che tale Commissione abbia ini¬ 
ziato i propri lavori. 

Da ciò forse il ritardo nella risposta attesa. 

In caso di chiamata, appartenendo alla Croce 
Rossa, sarà arruolato come ufficiale della suddet¬ 
ta associazione, senza bisogno di fare alcuna pra¬ 
tica preventiva. 

All’abb. n. 7890: 

| I 

Il collega ha diritto alla nomina ad aspirante. 
Appena venga dichiarato idoneo potrà presentare 
al Comando del distretto, che gli invierà il precetto 
di chiamata, la domanda di nomina al grado di 
aspirante, corredata dei titoli universitari. 

All’abb. n. 3777: 

Nessuna indennità è più corrisposta, qualunque 
sia il numero dei figli dell’ufficiale richiamato. 

M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà Medico-Chirurgica di Parma ha chia¬ 
mato il prof. Umberto Gabbi a dirigere quella 
R. Clinica Medica, con voti unanimi (14 su 14) e 
motivazione assai lusinghiera. 

Il prof. Adriano Valenti, straordinario di mate¬ 
ria medica e farmacologia, è trasferito dalla R. U- 
niversità di Cagliari a quella di Parma. 

Il prof. Giuseppe Pianese, ordinario di istologia 
patologica nella R. Università di Napoli, è nomi¬ 
nato professore di anatomia ed istologia patologica 
nella stessa Università. 

11 prof. Luigi Zoia, ordinario di clinica medica, è 
trasferito dalla R. Università di Parma a quella di 
Pavia. 
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Il prof. Ferdinando Micheli, ordinario di pato¬ 
logia speciale medica, è trasferito dalla R. Uni¬ 
versità di Siena al R. Istituto di studi superiori in 
Firenze. 

Ordine dei 88. Maurizio e Lazzaro. 

Commendatori : Montefusco prof. Alfonso, Na¬ 
poli; Canalis prof. Pietro, Genova. 

Ufficiale : Di Mattei prof. Eugenio, Catania. 

Cavaliere: Calde ri ni prof. Giovanni. Bologna. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Grand’Ufficiale: Mangiagalli prof. Luigi, Milano. 

Commendatori : Abba prof. Francesco, Torino : 
Badaloni prof. Giuseppe, Napoli; Bonome prof. Au¬ 
gusto, Padova; Corrado dott. Vincenzo, Secondi - 
gliano (Napoli); Galdi prof. Matteo, Napoli; Pie- 
travalle prof. Michele, Napoli; Lauro prof. Vin¬ 
cenzo, Napoli. 

Ufficiali : Barsotti prof. Andronico, Lucca ; Nota- 
rianni dott. Luigi, Napoli; Vignolo-Lutati prof. Car¬ 
lo, Torino; Pinzani dott. Ermanno, Pisa. 

Cavalieri: Piperno prof. Arrigo, Roma; Sabba- 
tani prof. Luigi Padova ; Pinto dott. Alberto, Ca- 
stellabate (Salerno). 


ALBO D’ORO- 

Medaglia di bronzo. 

Ditoni Beniamino, da Roma, tenente medico reg¬ 
gimento fanteria. — In una difficile regione di 
montagna, sprezzante del pericolo, organizzava il 
posto di medicazione, e, benché violentemente 
battuto da grovssi calibri nemici e da intenso 
fuoco di fucileria, non badando per lunghe ore a 
fatiche nel curare i feriti, compiva la sua mis¬ 
sione con calma e serenità. — Zugna Torta, 17 
maggio 1910. 

D’Alessandro Alessandro, da Napoli, capitano me¬ 
dico reggimento fanteria. — Organizzava e diri¬ 
geva il servizio sanitario e lo sgombero dei feriti 
in una zona pericolosa con esemplare calma e 
coraggio. Si spingeva, poi, fino ai reticolati ne¬ 
mici per raccogliere feriti e per prestare soccorso, 
e, sotto il fuoco avversario, riusciva a portarne 
in salvo due e a ricuperare un caduto, armi e 
munizioni. — Alto Felizon, G-22 giugno 191G. 

I SANITARI CHE HANNO DATO FIGLI ALLA PATRIA. 

Il cav. Pasquale Pressa eco, colonnello medico, 
Direttore aggiunto di sanità del corpo d’armata 
territoriale di Firenze, nel marzo 1916 perdette Pu¬ 
nico figlio maschio, sottotenente dei bersaglieri, 
Amleto Pressacco, decorato con la medaglia d’ar¬ 
gento al valore militare per la seguente motivazio¬ 
ne : « Alla testa del proprio reparto, con mirabile 
slancio incitava con la parola e con l’esempio, i 
bersaglieri a passare per un varco intensamente 
battuto da una mitragliatrice nemica. Cadeva eroi¬ 
camente sul campo». Monte Pai Piccolo, 2G-27 mar¬ 
zo 1916. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’opera della Croce Rossa nell’Agro Romano e nelle 

Paludi Pontine 

È uscito, in ricca edizione illustrata, un piccolo 
volume che documenta la grande oliera liberatrice 
che la Croce Rossa ha compiuto nella palude tir¬ 
rena. In queste pagine, dovute a Renzo Rossi, è 
narrato minuziosamente ciò che la nobile istitu¬ 
zione ha compiuto nell’Agro Romano e nelle Paludi 
Pontine fin dal 1900, quando la Croce Rossa, aiu¬ 
tata dai sussidi del Re Vittorio, della Regina Ma¬ 
dre, del Ministero di A., I. e C., della Provincia e 
del Comune di Roma, dei proprietari principali 
delle tenute, cominciò a lottare nelle plaghe infe¬ 
lici per la salvezza d’intere popolazioni. 

L’opuscolo dà un’idea dei risultati ottenuti e del 
fervore dei sanitari e dei militi, non mai venuto 
meno durante la guerra, riproducendo una stati¬ 
stica dell’anno scorso, dalla quale si apprende che 
la Croce Rossa ha curato 2452 malarici, 7704 ma¬ 
lati vari e ha chininizzato 11,685 individui nelle 
sole Paludi Pontine. 

Le linee ferroviarie in zone malariche. 

La Direzione Generale delle Ferrovie dello Stato, 
in omaggio alle disposizioni del nuovo regolamento 
pei ferrovieri, renderà noto prossimamente un elen¬ 
co completo delle linee o tratti di linee che si tro¬ 
vano in zone malariche, classificando queste zone 
in due categorie di malaria lieve e di malaria grave. 

Agli effetti dell’indennità, tale classificazione 
avrà corso dal 1° giugno 1918. 

Convalescenziario per marinai. 

Il Ministero della Marina ha fatto requisire la 
villa delle Piano re, sulla spiaggia tra Viareggio e 
Massa, cui è annessa una grande pineta, destinan¬ 
dola ad uso di convalescenziario per militari della 
R. Marina. 


Comitato di propaganda della Croce Rossa a Milano. 

Il bilancio del 1917 di questo Comitato si è chiuso 
con un introito di circa 520,000 lire, di cui oltre 160 
mila corrispondono a quote di soci annuali e per¬ 
petui. 


L’Ospedale della Banca Co 


filli 


orciaie a Milano. 


Con la designazione di Ospedale n. 6 della Croce 
Rossa, è stato riaperto l’ospedale chirurgico per 
militari feriti, capace di G0 letti, fondato e man¬ 
tenuto dalla Banca Commerciale Italiana. È di¬ 
retto dal maggiore medico prof. Francesco Zam- 
bianchi. 


Il manicomio di Racconigi in fiamme 


Si è sviluppato un grave incendio nel manicomio 
di Racconigi. In breve assunse vaste proporzioni. Il 
fabbricato della Sezione femminile rimaneva qua¬ 
si totalmente preda delle fiamme e si deve all’opera 
dei pompieri e specialmente della truppa se il fab¬ 
bricato potè essere sgombrato delle masserizie, 
mentre il personale del manicomio provvide all’al¬ 
lontanamento delle molte ricoverate. 
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Le condizioni sanitarie dell’Austria. 

Vanno aggravandosi, a causa della deficienza di 
generi di priìna necessità. Un indice ne è dato dal¬ 
la mortalità per tubercolosi. 

La Zeit del 27 nov. 1917 riferiva che a Vienna la 
tubercolosi ha mietuto 7810 vittime nel 1915; 96.11 
nel 1910; 10,335 nei primi dieci mesi del 1917. 

Alla, Camera medica di Vienna si è tenuta un'adu¬ 
nanza dell’Associazione per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi. Il presidente Laviseli rilevò che vi sono 
attualmente in Austria 45,000 % militari tubercolotici, 
i quali periscono di fame perchè si somministra 
loro un vitto inadeguato, mentre le cure sono man¬ 
chevolissime. La quantità di grassi assegnata dalle 
autorità militali è di appena 5 grammi al giorno. 
All’Ospedale di riserva n. 19 di Vienna si concede 
un pezzo di sapone ogni 20 soldati per 12 giorni. 

Per calmare le preoccupazioni generali, è stata 
decretata l’istituzione di un Ministero della salute 
pubblica, il cui precìpuo scopo è quello di combat¬ 
tere lo malattìe. 

Nuovo scambio di prigionieri invalidi con l’Austria. 

La Croce Rossa è addivenuta in questi giorni ad 
un nuovo scambio di prigionieri con l’Austria, in 
numero dì circa 350 italiani contro quasi altret¬ 
tanti austriaci. 

F questo l’undecimo scambio di prigionièri pro¬ 
mosso dalla benemerita associazione internazionale 
tra le due nazioni. 

Il trasporto è stato effettuato a mezzo di un treno 
della Croce Rossa Svizzera. 

Infermiera della Croce Rossa prigioniera in Germania. 

Ad onta e in dispregio della Convenzione di Gi¬ 
nevra. secondo cui il personale della Croce Rossa 
non è soggetto al’trattamento fatto ai prigionieri 
di guerra, una delle più attive infermiere volon¬ 
tarie della Croce Rossa Italiana, di cui non vien 
segnalato il nome, fatta prigioniera dai tedeschi, è 
stata internata in Germania. 

Fondazione Itockefeller. 

TI celebre miliardario John Rockefeller ha versato 
alla Fondazione ohe ne porta il nome, la somma di 
27 milioni e mezzo di lire per far fronte alle mag¬ 
giori spese incontrate per lo stato di guerra. 

Con questo versamento il totale delle somme fin 
qui elargite raggiunge 650 milioni di lire. 



Vittima di un’incursione aerea nemica, è ca¬ 
duto gloriosamente, davanti al tavolo operatorio, in 
un ospedale di Castelfranco Veneto ove da quat¬ 
tro notti prestava la sua opera preziosa ai feriti dai 
bombardamenti aerei, il dott. LUIGI VIVI ANI. 

11 nostro collega era nato a Roma il 21 gen¬ 


naio 1878 e vi si era laureato nel luglio 3903. Era 
stato assistente e aiuto negli ospedali di Roma. 

Si era specializzato ed era subito emerso nella 
chirurgia, che coltivò con amore ed abnegazione 
fino all'ultimo giorno della sua vita operosa. Pri¬ 
ma della guerra prestava servizio con il profes¬ 
sore Margarucci all’Ospedale Inglese di S. Stefa¬ 
no Rotondo. Medico della Croce Rossa, aveva pre¬ 
so parte a due campagne antimalariche e si era di¬ 
stinto durante il terremoto ealabro-siculo. 

Al padre, l’illustre ing. Alessandro, un reduce 
delle campagne d’indipendenza, alla famiglia tut¬ 
ta, vada la parola di conforto della classe medica 
romana, addolorata per la grave perdita. 

Fra le vittime dei recenti bombardamenti di Pa¬ 
dova. registriamo con dolore e rimpianto il dottore 
ELTO De AMRRTS. allievo e continuatore delFope- 
ra di Lombroso, autore di lavori molto apprezzati 
sulla degenerazione e sulla criminalità. 

Si è syiento in Roma il dott. comm. GIACOMO, 
GANDOLFT, genovese, colonnello medico. Aveva 
diretto l’Ospedale Militare del Celio, in Roma: at¬ 
tualmente era direttore di Sanità del Corpo d’ar¬ 
mata territoriale di Genova. 

E’ morto a Lione il prof. -J. RENATJT. di anato¬ 
mia generale in quella facoltà medica. Il suo Trai¬ 
ti ri'hi sitologie pratique sì distingue per l’ingegno¬ 
sità delle deduzioni che Io studio morfologico for¬ 
nisce all’autore, relativamente al funzionamento 
fisiologico o patologico delle cellule, dei tessuti e 
degli organi : così di una scienza di cose morte 
egli ha saputo fare una scienza di vita. Lascia 
moltissime pubblicazioni originali. Era anche un 
anpasionato esercente della medicina. Si è pure 
distinto nell'agone letterario: sotto lo pseudonimo 
di Sylvain de Saulnay ha pubblicato delle poesie 
molto gustate, di cui alcune sono state premiate 
all'Accademia francese. Contava 72 anni. 

È morto a Palàgi, in età di 58 anni, il professore 
G. LEPAGE, agrégé di clinica ostetrica, autore 
con Ribemont-Pessaignes. di un apprezzato Traité 
fPOhatétrique, del quale si sono avute molte edizio¬ 
ni, di un Traité pratique (V finti séppie obntct virai*, 
di vari capitoli della Pratique medico-chirvrgicale 
e di numerose memorie originali nel campo della 
specialità. 

È mofto a Zurigo H. SCHULSTESS, in età di 
54 anni: i suoi lavori sulle malattie cardiache, sul¬ 
la sfigmomanometria, sulla fotografia del polso, sul 
cuore dei soldati, gli hanno assicurato una rino¬ 
manza salda e meritata. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

A proposito delle perfrigerazioni e congelazioni 
Tra i nostri combattenti. 

Dott. D. A. Mazzolani, 

Direttore dell’Osp. da guerra Croce Rossa n. 62. 

Le perfrigerazioni comparvero, fra le nostre 
truppe combattenti, finn dalla prima metà del¬ 
l’autunno 1915. Secondo notizie raccolte dal 
maggiore medico dott. Ferraro, a tutta la pri¬ 
mavera 1916 si sarebbero avuti casi 1571. Queste 
cifre debbono, però, essere inferiori al vero : 
infatti solo nell Ospedale territoriale della Croce 
Rossa n. 30, dove io ebbi a prestar servizio 
qualche tempo, sui 1053 ricoverati dal 27 set¬ 


tembre, epoca dei primi casi, al 9 dicembre 
stesso anno 1915, 245 riguardavano perfrigerati 
e congelati, ciò che rappresenta oltre il 23 % 
degli infermi. 

1. Notizie storiche ed enologiche. — A fine 
di poter quanto più è possibile prevenire lo svi¬ 
luppo di tali infermità stimo sia opportuno di 
esaminare quando ed in quali peculiari circo¬ 
stanze questi accidenti da freddo si siano pro¬ 
dotti. 

I 

Il dott. A. Casarini, a proposito deirinfluenza 
della fatica a questo riguardo, riferisce la storia 
di alcuni eserciti : la ritirata dei diecimila dopo 
il passaggio dell’Eufrate (Senofonte); le per¬ 
dite subite dalle milizie di Alessandro attra¬ 
verso il Caucaso; di quelle di Carlo V nell’as¬ 
sedio di Metz (1553), di quelle di Carlo XII in 
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Russia (1709) e in Finlandia, dove morirono 3000 
uomini per causa del freddo: duramente pro¬ 
vate furonof pure le truppe del maresciallo 
Belle Isle nella ritirata attraverso la Boemia 
(1749) : nella famosa campagna napoleonica di 
Russia (1812) su circa 400,000 uomini solo 3000 
poterono ritirarsi incolumi, un gran numero 
avendo soccombuto al freddo. 

Nelle operazioni militari del Nord-Africa i 
francesi ebbero a più riprese di simili acci¬ 
denti : ritirata di Costantina (1836), ritirata di 
Bou Thaleb (1846), nella quale su 2800 soldati, 
208 furono abbandonati morti lungo la via (cir¬ 
ca 80 chilom. percorsi in due tappe) e 1800 fu¬ 
rono presi da perfrigerazioni: di questi 532 do¬ 
vettero essere ospitalizzati e 32 morirono. Di 
perfrigerati se ne ebbero pure durante il pas¬ 
saggio dell’Atlas (1852). 

La guerra di Crimea è anch’essa lugubra- 
mente storica: durante l’assedio di Sebastopoli 
(1855) si ebbero 2500 perfrigerati-congelati, con 
una mortalità di oltre 800 individui. 

Durante l’assedio di Parigi, il dott. Fave! rac¬ 
conta di aver avuto, nella sola sua ambulanza, 
oltre 200 morti per accidenti da freddo: nota 
è pure « la catastrofe del Tleta des Douairs » in 
Algeria (marzo 1879): nel cambio di guarni¬ 
gione da Aumala a Bolghar, dopo 12 ore di 
marcia si ebbero 80 malati e 19 decessi, restando 
così solo il quinto degli effettivi. 

Anche nella .guerra russo-giiapponese non 
mancarono gli accidenti da freddo : nella bat¬ 
taglia di Pecaotai, che durò dal 25 al 29 gen¬ 
naio 1905, i giapponesi non ebbero un sol caso 
di morte per assideramento, ma da 1300 a 1400 
perfrigerati-congelati, i quali richiesero 7-800 
interventi (dott. Matignon). Nella guerra dei 
Balcani, il dott. Trigonof, dal 1912 al gennaio 
1914 ebbe a curare, fra le truppe bulgare, « 89 
cas d engelures dont 85 avec gangrène par con- 
gélation ». Alcuni casi furono pure osservati 
dal nostro Agostinelli. 

Dalle notizie che si possono raccogliere circa 
i particolari di queste infermità, noi possiamo, 
intanto, stabilire un fatto che appare, per così 
dire, come una costante , in ciascuno di questi 
disastri militari. Nel maggior numero dei casi, 
insomma, si tratta di truppe in ritirata; altre 
volte di eserciti da tempo assedianti o assediati; 
talora di marcie bivaccate : ad ogni modo non 
sarebbe sempre il freddo in se stesso l’elemento 
che ha potuto determinare i danni della per¬ 
frigerazione. 

Così nella guerra di Crimea il dott. Valette 
fa osservare che i casi di perfrigerazioni-conge¬ 
lamenti furono tanto numerosi e gravi durante 
l’inverno 1854-55, che nell’inverno 1855-56, seb- 


t 

[Anno XXV, Fasc. 5] 

è \ 

bene in quest’ultimo, caso le temperature scen¬ 
dessero spesso e per un certo periodo a_15° C. 

e anche —22°, mentre nel primo anno si ebbe 
solo eccezionalmente — 12° C. Anzi i primi per¬ 
frigerati si verificarono a temperatura di +4°C. 
nel giorno e di 0° nella notte. Però in quest’ul- 
tima circostanza i soldati all'assedio di Seba¬ 
stopoli furono sempre nell’umidità delle piog- 
gie o di neve fondente. 

Nel caso di Bou Thaleb la temperatura not¬ 
turna non fu che di —2° C. accompagnata da 
caduta di neve: nella battaglia di Pecaotai la 
temperatura era molto umida <• i giapponesi 
soipiesi dall attacco di Grippenberg dovettero 
fare sforzo estremo e bivaccare durante quattro 
notti. Così dei 245 perfrigerati-congelati del no¬ 
stro Ospedale n. 30 la grandissima parte pro¬ 
venivano dal Sabotino, da Oslavia, Podgora, Za- 
goia, Piava, S. Lucia, Rombon; ossia da zone 
in cui la temperatura si aggirava, anche di not¬ 
te, poco al disotto dello zero. Quasi sempre, 
però, questi soldati avevano dovuto attraversare 
avvallamenti fangosi o camminare in acqui¬ 
trini o sostare in trincee umide : per l’immobi¬ 
lità forzata, e, non di rado, per la pessima qua¬ 
lità di scarpe che la criminosa cupidigia di 
qualche fornitore non aveva resistito a frodare, 
i soldati si trovarono talvolta come <c inchio¬ 
dati » al suolo, giusto al momento di essere 
lanciati all’attacco. In altre zone del fronte al¬ 
pestre, a temperature considerevolmente più 
basse, sulle nevi ghiacciate, in freddi « secchi » 
le nostre truppe non fornirono casi di perfrige¬ 
razioni nè di congelamenti, almeno in numero 
proporzionato a quanto si è verificato sulla li¬ 
nea dellTsonzo. 

Non sembra inopportuno, a questo riguardo, 
ricordare in qual modo si comporta la cellula 
vivente di fronte al freddo. 

È noto che negli oceani polari, a tempera¬ 
ture di 0° pullulano microrganismi inferiori, e 
che anche all’aria libera a —10° trovansi quan¬ 
tità prodigiose di animali viventi (Sanarelli). 

Nell’« industria del freddo» si è già speri¬ 
mentato il trasporto dei pesci vivi nel ghiaccio 
invece che nei carri-acquario: negli animali 
superiori noi possiamo sperimentalmente pro¬ 
durre delle congelazioni (cresta di gallo, orec¬ 
chio di coniglio, ecc.) facendo agire, ad. es., un 
getto di cloruro di metile, senza che per questo 
sia fatalmente compromessa la vitalità dell’or¬ 
gano: l’uomo, tuttavia, esposto all’azione di¬ 
retta del freddo non potrebbe resistere a lungo : 
per l’inibizione di tutte le sue cellule la morte 
sarebbe immancabile verso i 25° sotto" zero 
(Currie). 

La storia degli esploratori polari ci dimo- 
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stra, d'altro canto, che l’organismo umano, in 
determinate condizioni, è capace di continuare 
a vivere a temperature estremamente basse. 
Nella baia di Hudson fu osservata la tempera¬ 
tura di 67° sotto zero (Dawson) : a Werchojansk, 
in Siberia, si è avuta temperatura di —63° C. 
(Wild) : nell’America sett. Bach notò temp. di 
— 57°, e così Nansen: durante il viaggio del 
« Tegethoff » che si protrasse 812 giorni, si eb¬ 
bero temperature di —50°, con differenze di 
*76° C. fra la temp. esterna e quella della ca¬ 
bina. Nel suo viaggio della « Stella Polare » il 
Duca degli Abruzzi ebbe a sopportare tempera¬ 
ture di —45° C. 

Se si considera che nel Mar Rosso gli uomini 
addetti al servizio di macchina sopportano tem¬ 
peratura di +65° e talora di +75°; che in al¬ 
cuni stabilimenti industriali si è sopportato 
perfino temp. di +100° quando essa è secca, si 
avrebbe, così, che l’organismo umano sarebbe 
in grado di vivere e spiegare la sua attività in 
ambiente compreso da una serie di 167° C. E in¬ 
tanto, secondo le statistiche, muoiono, in Rus¬ 
sia, annualmente oltre 700 individui a causa 
del freddo; in Francia, dal 1868 al 1883, ne sono 
morti 4092, ossia una media annua di 255. Si 
sa, inoltre, che Richet e Rondeau hanno riani¬ 
mati individui servendosi della respirazione ar- 
| * tifìciale per lungo tempo, anche dopo mezz’ora 
che erano scomparse le manifestazioni vitali : 
Peter rianimò pure una donna la cui tempera¬ 
tura vaginale era scesa a +26°: Reeve riferisce 
di una donna ritirata viva dopo aver passato 
otto giorni sotto la neve, a sei piedi di profon¬ 
dità. Noi assistiamo, insomma, a questo fatto 
che <« on a supportò —60° et on meurt à —0° » 
(Tourdes). Vi sono, dunque, circostanze spe¬ 
ciali (« qui secondent sì puissament l’action du 
froid quell’elles la dominent parfois: la pro- 
phylaxie répose sur leur connaissance » (A. 
Manquat). 

2. Patogenesi, fórme cliniche, ecc. — Gli au¬ 
tori sono quasi tutti d’accordo nell’interpreta¬ 
zione del meccanismo d’azione del freddo, sia 
nelle sue conseguenze sull’organismo in tota, 
sia su parti di esso, mi soffermerò solo un istan¬ 
te sulle lesioni locali, che più direttamente ora 
ci interessano. Si tratta di sottrazione del ca¬ 
lorico animale e dà, come effetto, costrizione 
vasale, quindi produce ischemia dei tugumenti. 
Segue stanchezza dei muscoli delle pareti va- 
sali, quindi gonfiore, e si ha solletico prurigi¬ 
noso: e ciò tanto più rapidamente per quanto 
più presto al freddo si fa seguire una tempe¬ 
ratura tiepida (F. Durante). A seconda delle 
condizioni d’ambiente e della diversa attitudine 
individuale di resistenza, le lesioni da freddo 


possono assumere minore o maggiore gravità, 
riferibili, secondo il più degli autori (Callisen, 
Boyer, ecc.) a tre gradi : Tubefazione, vescica¬ 
zione, escarificazione, corrispondenti a fatti di 
ordine irritativi e infiammatori, distruttivi o 
degenerativi. L’allegato 2, Mod. B. 1. della Cir¬ 
colare Militare 30 nov. 1916, classifica le con¬ 
gelazioni in 1°, 2° e 3° grado. 

Si è sentito il bisogno, in questi ultimi tempi, 
di distinguere le perfrigerazioni dalle congela¬ 
zioni, la cui patogenesi diversifica da quello 
delle prime. Le congelazioni, infatti sono deter¬ 
minate, generalmente, da temperatura molto 
bassa (a meno di 16° sotto zero), e all’intensa 
ischemia può succedere direttamente coagula¬ 
zione del sangue, della linfa, dei liquidi e dei 
succhi interstiziali, ecc., e le parti pallide o li¬ 
vide sono talora di tale durezza e fragilità da 
distaccarsi al semplice urto o movimento. 

È facile comprendere la serie di complicazioni 
che possono verificarsi data la natura e qualità 
di queste lesioni da freddo talora manifestan¬ 
dosi come un derivato delle perfrigerazioni 
stesse (infezioni settiche e pioemiche; embolie, 
trombosi), tal 1 altra agendo come aggravante 
di altre malattie. 

Su 300 casi Gamberini ne notò 36 di terzo 
grado e si verificarono 3 infezioni tetaniche, 
due volte seguite da morte: su 579 congelati 
Gavini ne osservò 29 di terzo grado e un 
decesso per tetano : su 89 infermi Ferraro notò 
6 casi di terzo grado, 3 morti per setticoemia 
ed uno per tetano : sui 245 malati dell’ospedale 
territoriale n. 30 si ebbe a verificarne una ven¬ 
tina di 1° grado e quasi un centinaio di 3° gra¬ 
do. Alcuni perfrigerati furono ricoverati per¬ 
chè feriti, febbricitanti o infermi di altra ma¬ 
lattia (gastro-intestinale, bronchiale, reuma¬ 
tica). Si ebbe un certo numero di decessi : uno 
per tetano, e una quindicina per complicazioni 
settioemica, eresipelatosa, ecc.; alcuni per feb¬ 
bre tifoide. Tra le forme più gravi, la gan- 
grena umida è stata più frequente e di mag¬ 
giore entità: ciò sarebbe in rapporto appunto, 
con l’azione del freddo umido relativamente 
poco intenso, in cui si determinarono le per¬ 
frigerazioni, o al fatto del troppo rapido ri- 
scaldamento, o al tentativo, eseguito a mezzo di 
movimenti, di reagire contro il raffreddamen¬ 
to (Legouest, Quesnoy). La gangrena secca sa¬ 
rebbe, invece, più in rapporto col raffredda¬ 
mento molto intenso e la consecutiva e dura¬ 
tura ischemia dei vasi, ossia col vero conge¬ 
lamento. 

Come postumi degli accidenti da freddo si 
possono avere, secondo Tédenat: a) disturbi 
voscolari\ specie sotto forma di congestioni 
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passive diffuse; b ) lesioni della velie , quali ul¬ 
cerazioni torbide e dolorose, ipertrofìe dell'e- 
pidermide, deformazioni o caduta delle un- 
ghie, ecc.; c) lesioni del tessuto cellulare , come 
edema cronico, retrazioni tendinose; d) lesioni 
delle ossa, come osteoporosi adiposa; e) lesioni 



Fig. i. 


muscolari , articolari , del sistema nervoso , ecc. 
Talvolta ho visto residuare iperestesie mole¬ 
stissime, specie alla regione plantare dei me¬ 
tatarsi. Le perfrigerazioni sono, inoltre, causa 
frequente di mutilazioni, e spesso i malati, at¬ 
tendendo l’intervento regolarizzatore, [passano 
da un ospedale all’altro, in lunga serie, diven¬ 
tando fra i più antichi clienti, e sottraendosi 
così per molto tempo o per sempre un discreto 
numero di energie fattive a vantaggio deliba¬ 
zione bellica. 

3. Cause di sottrazione del calorico vitale e 
mezzi di protezione. — L’eliminazione del ca¬ 
lore si fa per irradiazione , quando la tempe¬ 
ratura ambiente è inferiore alla nostra; per 
conducibilità, per contatto dell’aria che ci cir¬ 
conda e dei corpi che ci toccano; per evapora¬ 
zione cutanea. 

L’aria mossa, e quindi il vento, aumentano 
la dispersione del calorico: gli esploratori po¬ 
lari sono d’accordo nell'affermare che essi non 
avrebbero potuto compiere i loro viaggi se 
non avessero trovato regioni di « grande cal¬ 
ma atmosferica ». Di qui l’utilità di crearsi 
ripari siano essi di neve o ghiaccio. 

L’irradiazione è più marcata durante la not¬ 
te che di giorno, e tanto maggiormente quanto 

(4) 


più il cielo è puro e l’individuo sprovvisto di 
ripari : fra le truppe il maggior numero di per- 
frigerati-congelati è dato dai soldati marciatiti 
a retroguardia e ai fiacchi delle colonne. 
L’aria molto umida (nebbia, pioggia) 1 rende 
gli abiti più facili conduttori del calore e quin¬ 
di ne facilita la dispersione. 

La neve gelata può proteggere contro il fred¬ 
do: la neve fondente è, invece, molto perico¬ 
losa, sia perchè, fondendo, assorbe calorico ai 
corpi vicini, sia perchè essa acquista mag¬ 
giore potere di conducibilità: secondo Colin 
un animale può sopportare per più giorni nu¬ 
do e senza ripari temperatura di —15° C. men¬ 
tre, immerso in acqua a 4- 15°, muore dopo 
qualche ora. Anche il passaggio rapido da una 
temperatura bassa ad una relativamente ele¬ 
vata può essere pericolosa: in Russia parec¬ 
chi cocchieri muoiono uscendo dai bar, dopo 
aver bevuto « il bicchierino ». Secondo Larrey, 
durante la campagna di Eylau, in seguito al 
passaggio della temperatura da —19° a + 6° C. 
(dal 9 al 10 febbraio) si ebbe gran numero di 
perfrigerazioni alle estremità. 

L’insufficienza degli abiti è pure di somma 
importanza. Contrariamente all’opinione di 
Geigel quasi tutti sono d’accordo nel ritenere 
che gli abiti pesanti sono, d’inverno, non un 
lusso, ma una vera cassa di risparmio degli 
alimenti (Celli). La lana, il panno, ecc., costi¬ 
tuiscono le migliori stoffe di protezione: otti¬ 
me sono le pelliccio e le pelli (ciociari, cam- 
pagnuoli del Lazio, pastori, ecc) : gli indu¬ 
menti sovrapposti proteggono meglio che uno 
solo del loro complessivo spessore, a causa 
degli strati d’aria isolanti che si formano: il 
Cinese, generalmente sensibile al freddo, si 
protegge, d’inverno, di 6-7 vesti sovraggiunte, 
che poi abbandona gradatamente al ritorno dei 
tepori primaverili. Inoltre è bene ricordarsi 
che in riguardo del vestiario in generale, sem¬ 
pre utile sarà la formula di Quintiliano nec 
strangulet, nec fluat. 

Nel caso nostro, in cui le lesioni si sono pro¬ 
dotte quasi esclusivamente agli arti inferiori, 
la massima attenzione deve essere rivolta alla 
calzatura. Fin dal 1782 le scarpe furono og¬ 
getto di studio speciale da parte di P. Kam- 
per. La pelle conciata all’allume si bagna più 
facilmente che quella al tannico: la scarpa 
bagnata facilita la perdita del calore. Anche 
la suola si comporta diversamente a seconda 
della temperatura del corpo su cui poggia e 
del suo potere conduttore. Il tacco molto bas¬ 
so mette molta suola a contatto del terreno 
(fango, acqua, ecc.) : la scarpa deve offrire 
una certa elasticità: non deve esser molto 



[Anno XXV, Fasc. 5] 


SEZIONE PRATICA 


105 


stretta, nè permettere facile scivolamento in¬ 
terno: la calza aumenta la protezione della 
scarpa; le truppe russe nei Balcani ebbero 
molte congelazioni fino a che non furono loro 
distribuite scarpe speciali e calzette. Nei paesi 
freddi e umidi si fa uso. di scarponi-zoccoli: 
i Giapponesi e i Russi, nella guerra del 1904, 
utilizzarono dei snowboots ; gli alpini fran¬ 
cesi fanno uso di raquettes; anche le nostre 
truppe di alte montagne hanno adottato mezzi 
di protezione speciale. Non potendosi, forse, 
adottare speciali calzature per le nostre fante¬ 
rie, sarà tuttavia opportuno di servirsi di scarpe 
buone, che dovranno essere convenientemente 
grassate. Per quanto riguarda gli accantona¬ 
menti e le trincee il genio dei nostri ingegneri 
dovrà •continuare a pensarvi. Per le sentinelle 
abbisognano alimenti, abiti e scarpe speciali. La 
moliettiera regolamentare non sembrerebbe l’L 
deale : se poco stretta cade, se stretta condurreb¬ 
be all’atrofìa dei muscoli : certo, però, quando 
essa è bagnata, può costituire grave pericolo 
per rimpedimento della circolazione sanguigna 
del piede. Una ghetta impermeabilizzata è da 
preferirsi (Dragotti). L’interposizione nella scar¬ 
pa, di calzare di seta (esercito inglese) di tela da 
dirigibile, di carta, ecc., non sembrano molto 
, consigliabili, in pratica, sia per ragioni di spesa, 
i sia per la facilità di rompersi e quindi recar 

4 ^ 

danno : forse miglior cosa sarebbe l’uso di due 
paia di calze. Un certo esercizio muscolare faci¬ 
literà la calorifìcazione dell’arto. 

L’alimentazione è la sorgente del calore ani¬ 
male : occorre buona scelta degli alimenti e 
stomaco atto a smaltirli : contro il freddo sono 
necessari i corpi grassi e gli idrati di carbonio : 
la nuova razione del soldato per il 1918, rappre- 
| senta, per questi tempi, una sana modificazione. 

L’alcool deve essere usato solo sotto forma di 
vino e in modica quantità, altrimenti esso, dopo 
un passeggero eccitamento, deprimerebbe il si¬ 
stema nervoso. La maggior resistenza al freddo 
verificatasi nei popoli meridionali sarebbe do¬ 
vuta, secondo Arnould, alla loro sobrietà: al¬ 
cuni esploratori delle regioni artiche hanno 
persino pensato .a non portare alcool fra le loro 
provvigioni (A. Manquat). Utile sarà il caffè- 
addizionato di piccola quantità dà -alcool. 

Esistono vere predisposizioni individuali: ne¬ 
gli uomini di colore le perfrigerazioni si pos¬ 
sono avere anche a temperatura di+ 5°+ 8° C. 

Lòche ha insistito su questo fatto : è solo così 
che si possono spiegare le perfrigerazioni a tem¬ 
perature elevate : io ebbi a riscontrarne nel me¬ 
se di agosto-settembre in soldati provenienti dal 
Pasubio (Ospedale da guerra N. 62) e in indi¬ 
vidui provenienti dalla zona carsica a tempera- 


ture relativamente miti (Ospedale da guerra, 
N. 35).Vi contribuiscono, in molta parte, lo stato 
d’inanizione, di fatica, di deperimento orga¬ 
nico, postumi di dissenteria, diarrea, malaria 
(guerra di Crimea, ritirata di Bou Thaleb, ecc.), 
stato di pretubercolosi : più disposti sono i neu- 
rastenici, i nostalgici, i depressi, i cardiopatici, 
gli individui di età troppo giovane e troppo 
anziana, quelli che hanno già precedentemente 
sofferto di raffreddamento alle mani e ai piedi 
(Glover), per il fatto di probabile neuropatie 
vasomotrici sensitive e secretorie; i pallidi, co¬ 
loro che mangiano male e digeriscono peggio, 
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gli affetti da diatesi artritico-gottosa. Quando 
la scelta non sia possibile, sarà per lo meno u- 
tile sperimentare la soluzione di digitalina al 
millesimo, 2-5 gocce prò die (Glover) o la se¬ 
guente formula: Tint. drosera gr. 15: Tint. giu¬ 
squiamo gr. 5 : Tint. stramonio gr. 2 : n. 20 gocce 
prima del pasto serale: sarebbe ottimo rimedio 
contro l’angoscia di guerra. 

Non intendo parlare della cura, della quale, 
tuttavia non sarebbe inopportuna una specie di 
revisione. Ricordo, soltanto, che Larrey già eb¬ 
be a scrivere « pas une des opérations faites n’v 
a réussi : il fallu s’ahstenir d’opérer ». Attual¬ 
mente predomina il criterio della vigile aspet¬ 
tativa: si tratta, in massima di ((regolariz¬ 
zare ». Secondo Lemoine, se la sensibilità delle 
parti non è comparsa dopo 24 ore, la vitalità è 
compromessa. Le circolari della Direzione di 
Sanità stabiliscono le iniezioni antitetaniche. 

(R> 
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Fino dai primi tempi della nostra entrata in 
campagna i medici attirarono l’attenzione sulla 
possibilità di accidenti da freddo: d’altra parte 
il monito era grave per quello che si era già 
osservato fra le truppe combattenti lino dal 
1914. 

A tutto il 1916 il Gosio, nella sua Rivista Bi¬ 
bliografica, riportava oltre trenta lavori sull’ar¬ 
gomento, apparsi in periodici italiani: i gior¬ 
nali politici se ne facevano eco: «gruppi per 
propaganda medica nella guerra » lanciavano 
manifesti : il Comando Supremo delegava Com¬ 
missioni speciali. Le nostre condizioni di at¬ 
tacco non sempre ci mettevano in difese favore¬ 
voli, nè, forse, sufficientemente corrispose l’o- 
pexa di propaganda fra le truppe più interes¬ 
sate, nè ordinati i controlli, nè adeguate fu¬ 
rono le preoccupazioni degli stessi sanitari e 
dei comandanti. Quanti, del resto, avevano po¬ 
tuto veder davvicino i reali danni legati alle 
lesioni da freddo? 

Le notizie sono aumentate di poi; gli stessi 
soldati hanno veduto che tali accidenti sono 
talvolta più temibili della pallottola nemica, ma 
stimo, cionondimeno, che non sia fuor di luo¬ 
go l’avervi ripensato, e il riflettere sulle se¬ 
guenti 

Conclusioni. 

1. I perfrigeramenti e congelamenti rappre¬ 
sentano un accidente morboso di grande im¬ 
portanza per un esercito belligerante, sia per¬ 
chè a causa della loro subitaneità e contempo¬ 
raneità di casi possono compromettere azioni 
di battaglia, sia perchè sottraggono per lungo 
tempo forze vive all’esercito stesso. 

2. Lo scarso numero di perfrigeramenti fra 
gli ufficiali tende a dimostrare che alcuni in¬ 
dividui equipaggiati e selezionati possono più 
vantaggiosamente far fronte agli attentati del 
freddo. 

3. La comparsa di casi di perfrigerazioni in 
individui, isolatamente, e in condizioni di tem¬ 
peratura ancora abbastanza elevata, fa pensare 
ad uno stato di individuale fragilità al freddo : 
da ciò l’opportunità di una certa selezione per 
alcuni servizi più pericolosi. 

4. Un perfrigeramento iniziale può essere do¬ 
mato se curato a tempo: affine, però, di evi¬ 
tare la perdita di un soldato o la sua svaluta¬ 
zione per lungo tempo, sarà opportuno toglierlo 
al più presto alle influenze nocive, e, se sia il 
caso, impiegarlo in lavoro più adatto alle sue 
attitudini organiche. Ad ogni modo si deve sem¬ 
pre vegliare a che il soldato curi il suo piede 


come il suo fucile : sono queste condizioni es¬ 
senziali della guerra attuale. 

5. La storia di questa spece di epidemia mu¬ 
tilante a frigore ci dimostra come gli eserciti 
possano esserne svalutati insidiosamente: in 
seguito alle recenti nostre avversità di guerra 
e nelle particolari condizioni in cui il valore 
del nostro soldato è ora costretto a riaffermarsi, 
non sarà superflua un’attenta vigilanza e un 
cosciente avvicendamento nella lotta gloriosa, 
affinchè tutte le energie del nostro esercito sia¬ 
no quanto più è possibile mantenute vive e nel 
miglior modo utilizzate. 

Notiziari-formularii dovrebbero quindi esser 
largamente distribuiti agli ufficiali: istruzioni 
pratiche date alle truppe, controlli frequenti 
eseguiti ai più esposti, e se i comandanti, sul 
consiglio del medico, sapranno o potranno ri¬ 
nunziare, per un istante, a*qualche migliaio di 
soldati, questi potranno, dopo poco, più glorio¬ 
samente essere impiegati per la grandezza 
della Patria. 
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SERVIZI SANITARI. 

Confronti* 

E un’abitudine mentale tutta italiana quella 
d’invocare a sostegno di una tesi il conforto 
dell’opinione degli stranieri. Tutto ciò che si 
fa da noi deve prima avere la sanzione dell’e¬ 
sperienza altrui. Non che a noi manchino idee 

genialmente innovatrici, ma manca, l’audacia 

* 

per tradurle in atti o, come più spesso accade, 
essi trovano nei poteri costituiti più o meno 
pervasi di misoneismo, di quietismo o di indif¬ 
ferentismo, la più ostinata resistenza passiva. 

Molte volte accade che mentre avanziamo 
nelle idee gli altri, siamo da essi sorpassati nei 
fatti. 

Esemplifichiamo. 

Nel primo semestre dello scorso anno i pro¬ 
fessori Alessandri e Bastianelli pubblicarono su 
questo giornale alcuni articoli con i quali a- 
vanzavano delle proposte per migliorare il ser¬ 
vizio chirurgico al fronte. Le proposte pratiche 
e concrete dei due illustri chirurgi romani, 
che hanno potuto rendersi conto del vero stato 
delle cose in zona di operazioni e durante le più 
poderose e micidiali nostre azioni offensive, mi¬ 
ravano ad eliminare alcuni inconvenienti che 
rendono il servizio di assistenza ai feriti im¬ 
pari al suo scopo e qualche volta anche dannoso. 

La parte sostanziale delle proposte era l’isti¬ 
tuzione dei settori chirurgici in cui la direzione 
teorica fosse affidata ad un solo chirurgo, e la 
sistemazione delle unità sanitarie tale da abo¬ 
lire i numerosi ospedali e ospedaletti del tutto 
inutili al vero scopo curativo dei feriti, nella 
zona delle operazioni. 

I vantaggi derivanti da tali innovazioni furono 

dal prof. Alessandri in un successivo articolo co¬ 
sì riassunti : risparmio di materiale di medica¬ 
tura; risparmio di benzina per i trasporti resi 
molto più diretti e solleciti, senza soste, ritorni, 
andirivieni per i vari ospedaletti disseminati 
spesso in larga zona; risparmio di personale 
e abolizione di cartelli, cartellini, schede, elen¬ 
chi, statistiche, che vengono ora ripetuti e ri¬ 
compilati in fretta e con dispetto per la perdita 
di tempo; migliore utilizzazione e distribuzione 
dello scarso contingente di chirurgi, da cui si 
potrebbe così esigere un rendimento certamen¬ 
te di molto maggiore; e infine e sopratutto un 
vantaggio enorme per la cura dei feriti, che 
deve essere il punto più importante da tenere di 
mira al di sopra di ogni preoccupazione logi¬ 
stica di sgombro, che oggi è l’assillante e l’uni¬ 
co scopo cui si sacrifica tutto, e che del resto 
colla proposta fatta verrebbe in massima parte 
semplificato, allontanando subito dalla zona 


delle operazioni i feriti trasportabili e limitan¬ 
do il problema del ricovero ai soli gravi, il cui 
numero è sempre relativamente ristretto. 

Per economia di spazio non ripeterò in tutti 
i particolari con quali modificazioni dell’orga¬ 
nizzazione del servizio sanitario al fronte si 
possano raggiungere i suddetti vantaggi. I 
lettori ricorderanno gli articoli pubblicati. Del 
resto le proposte dei professori Alessandri e Ba¬ 
stianelli possiamo conoscerle anche attraverso 
la loro realizzazione... in Francia. Nell’esercito 
della Repubblica alleata il servizio. chirurgico 
al fronte è stato di recente organizzato secondo 
i criteri dei due nostri insigni chirurgi. 

Nella Presse medicale del 17 gennaio c. a. si 
legge un articolo del prof. Depage sui notevoli 
miglioramenti verificatisi nel servizio sanitario 
dell’esercito francese mercè l’opera del sottose¬ 
gretario di Stato Godart. Riportiamo la parte 
dell’articolo più interessante per il nostro ar¬ 
gomento perchè, come si è detto, quel che è 
stato già fatto in Francia era stato preceden¬ 
temente consigliato in Italia. 

« I servizi sanitari del fronte e la ripartizio¬ 
ne dei feriti furono riorganizzati sotto l’alta 
autorità del Sottosegretario di Stato, secondo 
criteri che meritano di essere considerati at¬ 
tentamente. La loro caratteristica è la disposi¬ 
zione delle formazioni sanitarie in tre serie: 
l°i posti di soccorso; 2° i posti di smistamento 
situati a 8-10 km. dalla linea, che trattengono 
solo i feriti assolutamente intrasportabili; 3° i 
posti di cura comprendenti : a) l’ambulanza 
chirurgica situata a 15-20 km. dal fronte dove 
sono operati i feriti gravi; b) l’ospedale di eva¬ 
cuazione a 20-25 km. dal fronte al quale sono 
diretti i feriti leggeri; 3° i centri di specialità, 
specialmente per fratturati, a 30 km. 

« L’ambulanza chirurgica mobile può aggre¬ 
garsi secondo il bisogno uno o più gruppi com¬ 
plementari. Essa costituisce una formazione 
molto mobile che in certi casi può istallarsi 
presso l’ospedale di evacuazione per formare 
un vasto ospedale. 

« Un’altra innovazione, dovuta pure all'ini¬ 
ziativa del Sottosegretariato di Stato francese, 
e più importante forse delle precedenti, con¬ 
siste nella sistemazione dei servizi in modo da 
permettere la continuità del trattamento chi¬ 
rurgico; le formazioni ospedaliere sono rag¬ 
gruppate in settori, composti ciascuno di pa¬ 
recchi scaglioni che corrispondono alle diverse 
fasi della cura e dirette tutte da uno stesso chi- 
rurgo. Vien dato modo ai medici e capi servi¬ 
zio di recarsi da un’unità all’altra del gruppo 
e sorvegliare così l’insieme del settore in rap¬ 
porto ai metodi usati ed ai loro risultati. 

(7) 
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« Il miglioramento ottenuto da questa felice 
innovazione fu immenso, come ne fa testimo¬ 
nianza il rapporto presentato da Duval alla 
terza sessione delLa Conferenza dei chirurgi 
interalleati ». , 

Ecco un seme rimasto sterile in Italia, che 
è stato raccolto in Francia e vi ha abbondan¬ 
temente fruttificato. 

Ma lasciamo ancora la parola al prof. De¬ 
page. 

« In Francia è stato compiuto un grande 
sforzo per adattare il servizio di sanità alle 
condizioni speciali di questa terribile guerra; 
così il trattamento chirurgico ha potuto dare il 
suo massimo rendimento. Lo spirito burocrati¬ 
co ha piegato dinanzi alle giuste rivendicazio¬ 
ni dei chirurgi, e se si paragona l’organizza¬ 
zione attuale con quella che era -al principio 
della guerra, non si può disconoscere il merito 
degli uomini che hanno determinata questa e- 
voluzione e non si può fare a meno di solleci¬ 
tare un analogo rimaneggiamento in tutti gli 
eserciti alleati. 

» Si giunge adunque sempre più a sottrarre 
T organizzazione medica dall’influenza della 
gerarchia. Si è una buona volta compreso che 
la chirurgia non si pratica col pugno e con la 
sciabola, ma col cervello e col bisturi ». 

Da noi non è valsa la dura esperienza di tre 
anni di guerra, non son valsi i suggerimenti 
di uomini illuminati e sperimentati : varrà La 
tristissima lezione dei fatti ultimi? È lecito du¬ 
bitarne. 

Altrove al saggio dei fatti si è compreso che 
le vecchie organizzazioni concepite con vecchi 
criteri non si confacevano con i nuovi metodi 
dà guerra. Si sottrasse dapprima il servizio sa¬ 
nitario dalla dipendenza di altri servizi. Ma 
neppure l’autonomia valse a modificare radi¬ 
calmente le cose, ,ad eliminare gli inconvenienti 
che son causa di danni incommensurabili. Il 
vecchio spirito militare rimase sempre insoffe¬ 
rente di ogni contatto, di ogni collaborazione 
con l’elemento civile. Si rese così necessaria la 
istituzione di un sottosegretario che mobilitò le 
competenze fattive, sane, non inquinate da 
nessuno spirito di casta. 

In Italia siamo ancora ben lungi da tutto ciò. 
Il servizio sanitario militare al fronte è ancora 
alla dipendenza ed alla completa subordina¬ 
zione della Intendenza generale. Qui, è vero, 
vi sono come consulenti degli eccellenti ufficiali 
medici, ma l’autorità loro per la loro stessa 
funzione non è tale da potere imprimere all’or¬ 
ganizzazione sanitaria quelle modificazioni ra¬ 
dicali che l’esperienza consiglierebbe e le ne¬ 
cessità imperiosamente sollecitano. 

(8) 


Ma a parte questa • mancanza di autonomia 
che impaccia, ritarda, ostacola, ve ancora nel 
corpo sanitario militare effettivo e quindi diri¬ 
gente quella situazione di spirito che a volte 
rende non gradita o crede soverchia una inti¬ 
ma collaborazione con l’elemento medico civile. 

E mi spiego. Quasi tutte le proposte avanzate 
dai professori Alessandri e Bastianelli, benché 
mai attuate, furono ritenute giuste da molti uf¬ 
ficiali medici, anzi alcune collimavano coll’idee 
precedentemente espresse da due autorevoli uf¬ 
ficiali del corpo sanitario militare, il generale 
Bonomo ed il maggiore Mendes. Ma tra esse ve 
n’è una che è stata principalmente combattuta: 
quella di un direttore chirurgo collaboratore del 
direttore di sanità del Corso d’Armata. Non ho 
alcuna esitazione a dichiarare che tutti gli ar¬ 
gomenti messi avanti per combattere questa 
proposta siano cavillosi. 

Si è obbiettato che sarebbe diffìcile trovare 
tanti direttori chirurgi quanti ne necessitereb¬ 
bero : e si è dimenticato che ogni università ha 
un professore di clinica e uno di patologia chi¬ 
rurgica, senza contare le discipline affini, che 
ogni città ha chirurgi liberi esercenti valentis¬ 
simi e di. competenza superiore, riconosciuta 
dal pubblico e dai colleghi'. 

Si è obbiettato che sarebbe diffìcile creare a 
fianco di quella preesistente una nuova gerar¬ 
chia professionale, che sarebbe difficile impor¬ 
re ad altri chirurgi il criterio di un solo : e si 
è dimenticato che la gerarchia nel servizio sa¬ 
nitario, è o almeno dovrebbe essere secondo la 
logica ed anche gli intendimenti dei dirigenti, 
determinata prevalentemente dei meriti pro¬ 
fessionali, e che anche col sistema attuale il 
criterio del capo può essere imposto ai subal¬ 
terni, quantunque non sempre il capo ora abbia 
o gli sia riconosciuta la sufficiente prepara¬ 
zione scientifica e pratica. 

Abbiamo accennato alle meno futili obbiezioni. 

Non elenchiamo tutti i benefici che per tale 
riguardo apporterebbe il sistema proposto dai 
professori Alessandri e Bastianelli tanto lucida¬ 
mente da essi concepito e così chiaramente e- 
sposto e che oggi ha la sanzione dei fatti in 
Francia. 

Se esso non avesse altri vantaggi, avrebbe 
quella di assicurare in ogni Corpo d’Armata 
un maestro .alla cui scuola si possono fare dei 
veri chirurgi. Se la voce dei competenti in Ita¬ 
lia fosse ascoltata, l’esercito avrebbe già ora 
un buon numero di provetti chirurgi, o per lo 
meno si sarebbe impedito che qualche medico 
avesse appreso la chirurgia a spese e col dan¬ 
no delle martoriate carni dei nostri soldati. 

G. Dragotti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Ematuria e piuria. 

(Scapira e Wittenberg, Med . Record ). 

L’ematuria può dipendere da cause locali e 
generali. 

Le cause locali dell’ematuria sono le se¬ 
guenti: a) traumi dei reni, della vescica, del¬ 
l'uretra da violenze esterne, calcoli, lesioni con 
strumenti chirurgici, lacerazioni da cristalli 
nelle mine concentrate; b ) processi infiamma¬ 
tori o congestivi, che si possono verificare nelle 
malattie infettive, per azione del freddo o in 
seguito all'eliminazione di sostanze irritanti 
come la cantaride e la trementina; c) ulcera¬ 
zioni: semplici o tubercolari ed anche sifiliti¬ 
che; d ) rottura di vene ectasiche nella papilla 
renale, negli ureteri e nella vescica; e) tumori; 
f ) parassiti, come la bilarzia e la filaria; g ) con¬ 
gestione dipendente dall’ improvviso svuota¬ 
mento di una vescica eccessivamente distesa: 
in questi casi la rapida diminuzione della pres¬ 
sione endovescicale produce la rottura di vasi 
sanguigni. 

Le cause generali sono in rapporto ad una 
condizione discrasica e l’ematuria si ha nei se¬ 
guenti casi: a) malattie infettive specifiche; 
b) emofilia, porpora, e leucemia; c) avvelena¬ 
mento da fosforo. 

Queste ematurie discrasiche sarebbero quindi 
essenziali, ma nella maggioranza di tali casi 
Tesarne dei reni dimostra che non si tratta di 
una codizione diopatica, in quanto che spesso 
si constatano lesioni interstiziali o alterazioni 
vasali, per lo più dilatazione delle vene, all’a¬ 
pice delle piramidi. Pei 1 altro sono stati descrit¬ 
ti anche dei casi di ematuria familiare, nei 
quali in vita non furono costatati altri sintomi 
e post mortem non furono rilevate lesioni re¬ 
nali. , . 

-La quantità .di sangue nelTurina può variare 
molto : da poche gocce accertabili solo all'esa- 
me microscopico si può raggiungere anche una 
quantità tale che le urine assumono l’aspetto 
di sangue puro. 

Per quel che riguarda la diagnosi dell’ema¬ 
turia bisogna innanzi tutto notare che le urine 
possono assumere un colorito simile a quello 
dato dalla presenza di sangue, dopo la inge¬ 
stione di alcune sostanze, quali il rabarbaro, 
la senna, ecc. In questi casi l’esame microsco¬ 
pico è il mezzo migliore e più semplice per la 
diagnosi differenziale. 

La diagnosi della sede e della causa dell'e¬ 


morragia si fa secondo i seguenti criteri : a) la 
storia del caso ed i disturbi accusati dal pa¬ 
ziente; b) il momento della comparsa del san¬ 
gue, se al principio o al termine della minzio¬ 
ne: c) l’aspetto dell’urina ed il suo contenuto 
chimico e morfologico; d) l’esame fìsico. 

Ad esempio un attacco di colica renale pre¬ 
cedente (> concomitante deporrà per la presen¬ 
za di un calcolo. Un’ematuria di scarsa quan¬ 
tità che compare e scompare senza cause ap¬ 
parenti farà pensare alla tubercolosi dei reni 
o della vescica. Un’ematuria che sia invece 
profusa, ma che pure compare e scompare sen¬ 
za cause apparenti dovrà far pensare subito ad 
un tumore. La presenza di una ferita d’arma 
bianca o da fuoco o di altro grave trauma nel¬ 
la regione lombare o della vescica farà ritenere 
che l'ematuria è in rapporto con una ferita 
dei reni. Quando Tematpria è accompagnata 
da uno scolo di pus dall’uretra e da minzione 

dolorosa è certamente dovuta ad un’uretrite. 

Il tempo nel quale, durante la minzione, si 

ha remissione di sangue ha un notevole signi¬ 
ficato diagnostico. Quando il sanguer compare 
solo con la prima porzione dell’urina proviene 
certamente dall’uretra; l’ematuria terminale in-’ 
vece indica che i capillari dell’uretra posteriore 
e del trigone si sono rotti in conseguenza dello 
spasmo dei muscoli per emettere le ultime 
gocce di urina. Quando il sangue è ben mesco¬ 
lato con tutta la urina emessa, l’emorragia si è 
certamente verificata nelle parti posteriori allo 
sfintere interno o tutt'al più nell’uretra poste¬ 
riore per modo che il sangue è rigurgitato in¬ 
dietro nella vescica. ' 

. L’aspetto dell’urina, il suo colore, la eventua¬ 
le presenza di grumi, di pus, ecc., hanno non 
minore significato. Nel sangue che è stato lun¬ 
gamente a contatto con Turina acida, l’ossie- 
moglobina si trasforma in metemoglobina: il 
sangue perciò ha una tinta scura. 

NelTurina alcalina il sangue riacquista il 
suo colore vivo. Quindi quando le urine conten¬ 
gono sangue scuro è più probabile che esso pro¬ 
venga dai reni, perchè esso è stato a contatto 
a lungo ed intimamente con un’urina di solito 
acida. Nelle ematurie provenienti dalla vesci¬ 
ca invece si tratta in genere di condizioni che 
danno una reazione alcalina alle urine, e d’al¬ 
tra parte anche quando la reazione sia acida il 
sangue non è stato a lungo a contatto con Tu¬ 
rina, la trasformazione quindi dell’ossiemoglo- 
bina non è possibile, ed il sangue conserva il 
suo colore vivo. La presenza di grumi sangui¬ 
gni sotto forma di cilindri uretrali indica una 
emorragia avvenuta superiormente alla vesci¬ 
ca; grumi formatisi nell’uretra sono sempre più 
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grossi dei ci lincili ureterali. I grumi sanguigni 
di forme irregolari indicano che la coagulazio¬ 
ne è avvenuta in vescica, ma essi non dimo¬ 
strano la provenienza del sangue. 

Per decidere se Temorragia proviene dalla 
vescica o dall'uretra posteriore sì fa nel se¬ 
guente modo; si svuota la vescica e la si riem¬ 
pie di una soluzione salina. Se bematuria è ve- 
sci-cale la soluzione si colora subito in rosso; 
se invece proviene da una lesione dell'uretra 
posteriore tutta la porzione di soluzione che 
passa attraverso il catetere è incolore, mentre 
quella emessa con sforzo dal paziente, special- 
mente l’ultima parte, è colorata, e ciò in rap¬ 
porto al fatto che la contrazione muscolare è 
quella che determina l’emorragia ed il passag¬ 
gio del sangue in vescica. 

L’esame dell’urina può dare altri elementi 
diagnostici per accertare la causa e la localiz¬ 
zazione della lesione: a) frammenti di tumore 
o elementi cellulari; b) concrezioni di calcoli o 
numerosi cristalli; c) cilindri renali e numero¬ 
se cellule epiteliali delle varie parti del tratto 
urinario* d) albumina, che per altro è sempre 
presente quando vi è ematuria per la presenza 
di siero di sangue; ma 9e la sua quantità è ta¬ 
le da superare quella contenuta nel sangue pre¬ 
sente nell’urina si può concludere per una le¬ 
sione renale. 

La cistoscopla infine è il mezzo ultimo e più 
sicuro per accertare se l’emorragia proviene 
dalla vescica o dai reni ed eventualmente da 
quale di questi. 

* 

* * 

La piuria dipende da infiammazioni puru¬ 
lente delle varie parti del tratto urinario, o 
dallo svuotamento in questo di ascessi delle 
parti vicine. La suppurazione può essere deter¬ 
minata dai comuni agenti piogeni o dal bacillo 
tubercolare e può complicare la calcolosi, i tu¬ 
mori, i restringimenti. 

Innanzi tutto si deve assodare se la torbidità 
dell’urina sia effettivamente dovuta a pus, do¬ 
po di che si cercherà di accertare la sede del 
focolaio suppurativo e le sue cause. 

Per distinguere la torbidità da pus da quella 
dipendente da altre canee abbiamo a portata 
di mano mezzi abbastanza semplici. L’intorbi¬ 
damento prodotto dagli urati scompare col ca¬ 
lore; quello da fosfato con raggiunta di piccole 
quantità di acido; quello da carbonati scom¬ 
pare anche con l’aggiunta di acido ma con svol¬ 
gimento di gas; l’intorbidamento da chiliiria 
scompare agitando l’urina con etere; il muco 
precipita con (l'aggiunta dlf piccole quantità 
di acido acètico e si ndiscloglie con un eccesso 
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di acido dopo che; burina è stata diluita con un 
eguale volume di acqua. 

L’opalescenza determinata dalla batteriuria 
non è modificata dal calore o dagli agenti chi¬ 
mici, nè si riesce a chiarificare burina con la 
centrifugazione a meno che non s<i aggiunga 
dell’alcool. 

Un reagente chimico multo semplice per il 
pus è la soda o la potassa caustica. S’aggiunge 
una soluzione di questa sostanza ai-burina e si 
agita ripetutamente la provetta: la presenza di 
pus è segnalata dalla formazione di masse ge¬ 
latinose molto leggere. E se si raccoglie questo 
precipitato .decantando il liquido e si aggiunge 
poi ancora soluzione di alcali caustici, si con¬ 
staterà che i-1 caogulo capovolgendo la provetta 
rimarrà attaccato al fondo di questa. 

La diagnosi di sede del processo suppurativo 
e della sua causa può farsi in base alla storia 
del caso, ai sintomi presenti ed all'esame fìsico 
così come s t pratica nei casi di ematuria. Oc¬ 
corre solo far menzione di alcune circostanze 
che sono caratteristiche di alcune condizioni 
patologiche che danno piuria. 

Una piuria intermittente, quando cioè buri¬ 
na è perfettamente limpida e poi diventa im¬ 
provvisamente torbida per presenza di pus, per 
poi ritornare di nuovo limpida, indica una con¬ 
dizione di cose per la quale c’è un ostacolo 
temporaneo alla fuoriuscita del pus da una 
cavità suppurante. In questi casi talora col ri¬ 
torno dei-burina alla sua limpidezza normale 
sopravvengono fenomeni settici generali, che 
scompaiono con la rimozione dell’ostacolo e 
con la scarica del pus nell’urina. Questi feno¬ 
meni si verificano nelle pione fri ti complicanti 
la calcolosi o il prolasso renale. Del resto an¬ 
che la infiammazione di un diverticolo vescica- 
le o delle vescichette terminali può dare gli 
stessi fatti. 

Anche la comparsa del pus nei vari tempi 
della minzione ha il suo significato diagnosti¬ 
co. Così quando il pus si trova nell’urina rac¬ 
colta nel primo bicchiere e non nel secondo- si 
tratta di una suppurazione dell’uretra anterio¬ 
re. Quando burina è torbida sia in primo che 
in secondo tempo si tratta o di un’uretrite po¬ 
steriore acuta, nella quale la quantità di pus 
è tanta da poter rifluire indietro nella vescica, 
o di un processo suppurativo localizzato alle 
parti dietrostanti allo sfintere vescicale. 

Il pus d’origine renale è caratterizzato dal 
fatto che esso si deposita in fondo al bicchiere 
in uno strato denso come una sabbia pesante. 

Il liquido superiormente è opalescente per 
piccole quantità di pus e per la presenza di 
battei!. Le irritazioni renali croniche, di cui 
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questo pus è un indice, sono di solito accompa¬ 
gnate da poliuria, e quindi le urine hanno un 
basso peso specifico. La piuria da tubercolosi 
renale fa assumere alle urine un colore sbia¬ 
dito, spesso come quello della limonata ed an¬ 
che più leggero. La piuria da calcolo è spesso 
accompagnata da ematuria. % 

Il pus vescicole è accompagnato da una no¬ 
tevole quantità di muco, quindi esso galleggia 
ed assume talora un appetto vischioso. Il pus 
dell’uretra è anche leggero, ma è mescolato 
con molto meno muco e perciò si deposita più 
lapidamente. Nò nella cistite nè nell'uretrite 
v’ha poliuria per modo che il peso specifico 
delle urine non è bassa come nella piuria re¬ 
nale. 

D’altra parte la piuria alcalina è d’origine 
vescicale mentre quella acida proviene dai reni. 
Sappiamo ora che la reazione dell’urina dipen¬ 
de dall’azione di germi. L’infezione da bacte- 
rium coli , da bacillo tubercolare, il gonococco, 
da bacillo tifoso è accompagnata da urina aci¬ 
da, mentre la infezione da stafilococco, da stre¬ 
ptococco, o da protei danno reazione alcalina 
perchè decompongono burina con produzione 
di ammoniaca. Al riguardo bisogna notare che 
la infezione da germi nmmoniogeni è molto più 
comune nella vescica che nei reni, nei quali 
casi è molto rara. 

Come per l’ematuria anche per la piuria l’e¬ 
same cistoscopico derime ogni quistione dia¬ 
gnostica. 

Un buon sussidio diagnostico è il completo 
esame chimico e microscopico delle urine. La 
presenza di concrezioni di sali urinari, di fram¬ 
menti di tumore, di numerosi elementi epite- 
liari delle varie parti del tratto urinario costi¬ 
tuisce una buona guida per la diagnosi. Tracce 
di albumina sono dovute allo stesso pus, ma 
quando esiste una considerevole albuminuria 
non si può trattare che di un’affezione renale. 

< a. a. 
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Presidenza del prof. A. Tamburini. 

L’Isterismo di guerra 

(Rei. prof. De Sanctis). 

Oggetto della' discussione 

1° Esiste come forma clinica l’isterismo, rispet¬ 
tivamente Visterismo di guerra, ovvero esistono so¬ 
lamente dei fenomen auto- od etero suggestivi d’in¬ 
certa e debole consistenza, insomma dei fenomeni 
pitiatici? 

2° Gli strapazzi fisici, la prolungata tensione emo¬ 
tiva e lo shok emozionale (per scoppio di granata 
a distanza, per bombardamento improvviso e pro¬ 
lungato, per situazioni pericolose, ecc.), possono 
dar luogo, nei militari, a forme isteriche? 

3° Sono da comprendersi nella sintomatologia del¬ 
l’isterismo di guerra, il carattere isterico, l’esage¬ 
ra zione dei riflessi profondi, le turbe vasomotorie, 
le convulsioni, i disturbi sistematici della sensibi¬ 
lità, il restringimento del campo visivo, le contrat¬ 
ture, le paralisi, ecc.? 

4° Si hanno disturbi e sindromi nervose — sin¬ 
dromi da scoppio — simili in apparenza alle iste¬ 
riche, ma che debbono tenersi separate da queste 
a causa della loro patogenesi? 

5° I disturbi di natura riflessa e in generale i 
sintomi «fisiopatici» descritti dal Babinski sono 
da togliersi tutti e definitivamente dall’ambito del¬ 
l'isterismo. malgrado l’oscurità della loro patoge¬ 
nesi, della loro coesistenza Con sintomi pitiatici e 
la facilità delle associazioni istero-riflesse? 

C,° Come contenersi, dal punto di vistoa medico-le¬ 
gale militare, nel caso di simulazione od esagera¬ 
zione di disturbi isterici, nel caso di ben constatata 
nevrosi isterica mono- o plurisintomatica, nel caso 
ili meri disturbi auto- o eterosuggestivi, ossia pitia¬ 
tici? 

* 

* * 

Il prof. De Sanctis, presa la parola, illustra i 
vari quesiti. 

Poi- il primo viene alla conclusione che i nevrologi 
italiani non sono dell’avviso che esistono solamente 
dei fenomeni auto- od etero-suggestivi ossia dei fe¬ 
nomeni pitiatici. ma ohe l’isterismo c rispettiva nien¬ 
te l’isterismo di guerra esiste come forma clinica. 
Le sindromi isteriche di guerra sono comunissime : 
ogni medico militare le ammette. Se qualcuno resta 
perplesso nel decidere intorno ai provvedimenti da 
prendere per i militari isterici è soltanto perchè te¬ 
me la simulazione. Ma oggi tutti sono convinti che 
altra cosa è la simulazione e altro è l’isterismo. O- 
gni medico militare come ogni medico infortunista 
deve quindi sla .per fare la diagnosi differenziale. 

In merito al secondo quesito, ohe ampiamente il- 
: astra, dice che i noirtri nevrologi militari rispondo- 
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no tutti affermativamente e tutti i medici italiani 
ammettono l’importanza causale delle emozioni. Non 
disconosce che vi siano dei simulatori e delle diffi¬ 
coltà per la diagnosi differenziale tra isterismo e 
simulazione, ma quando parla d’isterismo esclude 
La simulazione. 

Quanto ai sintomi propri dell’isterismo esposti 
nel terzo quesito i neurologi sono concordi nell’am- 
metterli tutti. Gli attacchi convulsivi essi li credo¬ 
no molto frequenti. 

Per il quarto quesito fa rilevare che i neurologi 
italiani ammettono la esistenza delle sindromi da 
scoppio con fatti organici accertabili ma i casi sem¬ 
brano piuttosto rari. 

In quanto ai disturbi di natura riflessa enunciati 
nel quinto quesito fa notare che i nostri nevrologi 
ammettono che sono molto rare le associazioni istè- 
ro-riflesse e che la patogenesi riflessa non è ancora 
dimostrata. 

Tratta infine del sesto quesito e viene alle seguen¬ 
ti conclusioni : La simulazione di sindromi isteri¬ 
che è frequente: il medico militare deve saperla 
riconoscere. Egli è d’accordo con chi vuole negare 
ai simulatori qualsiasi benefizio. Se i simulatori 
sono anche degenerati psichici o criminali verranno 
presi in considerazione come tali e non come simu¬ 
latori e quindi verranno rinviati o ai tribunali o 
ai reparti di osservazione per psicopatici. , 

Quanto agli esageratori e ai ìierseveratori a nor¬ 
male psicologia la cosa è semplice, basta che il me¬ 
dico tenga conto soltanto di ciò che è reale. Per gli 
esageratori morbosi si applichi la psicoterapia. Agli 
istero-pitiatici. in quanto son teli e non simulatori 
ed esageratori, si negano dai nevrologi francesi sus¬ 
sidi e riforma. 

Il prof. De Sanctis crede debba approvarsi tale 
provvedimento sola cicute nei casi in cui la guari- 
bilità dei sintomi non è soltanto presunta, teorica¬ 
mente. ma è presumibile caso per caso. Anche per 
gli istorici detti ( inveterati» il provvedimento deve 
scaturire dall’analisi rigorosa, ma spregiudicata dei 
singoli casi. A 

Alla discussione sui vari quesiti parteciparono 
diversi accademici. 

Il prof. S. Ottolenohi, - in merito al primo quesito 
ritiene che se. come riferisce il prof. De Sanctis, il 
Bnbinski ammette che fra pitiatismo e simulazione 
non vi sia che differenze morali, queste differenze 
sono così essenziali secondo il criterio antropopsi¬ 
cologico criminale «la differenziare sostanzialmente 
pitia tismo e simulazione. 

Per quanto si riferisce al quarto quesito, avverte 
che il camini visivo varia tanto notevolmente per 
influenze psichiche (emotività, eccita bili tei) durante 
l’osservazione, che il clinico deve tenerne conto 
nelle i m» ssil»i 1 i variazioni e nella valutazione di even¬ 
tuali restringimenti. 

Si intrattiene più ampiamente sul sesto. 

Egli conferma completa mente dal punto di vista 
medico-legale il concetto svolto dal De Sanctis sulla 
simulazione, la cui constatazione abbisogna del con¬ 
corso del clinico e del medico-legale specializzato. 


Occorre non limitarsi all’esame del sintomo simu¬ 
lato, deve essere studiato il simulatore. E qui si 
impone l’applicazione dell'antropologia criminale 
fondata da Cesare Lombroso che slanciò la grande 
verità : doversi studiare non il reato solo ma il de¬ 
linquente. L’antropologia criminale ci indica la 
grande varietà dei simulatori dal normale al mor¬ 
boso onde" trarre i criteri sul modo di contenersi. 

È quindi sbagliato il concetto accolto dai nevro¬ 
logi francesi di un provvedimento uniforme per i 
militari simulatori. 

Va fatto plauso al prof. De Sanctis il quale in 
questa Accademia proclamò la necessità dello stu¬ 
dio specializzato medico-legale del grave quesito 
della simulazione, mentre ancor di recente in un 
Convegno di medici sociali si contestava la oppor¬ 
tunità in analoghe questioni di riferirsi a una me¬ 
dicina legale specializzata. Si augura per il bene 
del paese che la medicina legale italiana, maestra 
in questo campo alle altre, possa esplicare tutte 
le sue forze con la concorde collaborazione dei cli¬ 
nici. 

Il prof. Rho, che è stato recentemente a Parigi, 
riferisce che sono frequentissimi i casi di convul¬ 
sioni in individui che dopo la licenza ripartano per 
il fronte, per cui ritiene si debba essere ben guar¬ 
dinghi quando si tratti di convulsioni. Ricorda il 
caso di un marinaio che la prima volta che ha spa¬ 
rato in una torretta, sparò un cannone da 305 e di¬ 
venne muto. 

Il prof. S. Baglioni in merito all’importanza, del¬ 
le cause emozionali di guerra nell’isterismo ritiene 
che esse non solo hanno un effetto nel campo psico¬ 
logico ma anche in quello fisiologico e ricorda come 
il Paulow abbia messo in evidenza nel Campo del- 
l'alimentazione l’influenza dei fatti psichici nelle 
secrezioni. Teme però che spesso si abbia a che 
fare con simulatori e non con veri isterici. 

Il prof. De Carli dice che dall’esperienza fatta i 
casi veri d’isterismo sono rari, e che spesso trattasi 
di forme che si simulano con facilità. Di casi di 
sordità isterica ne ha avuti due o tre. 


Il prof. Parisotti ricorda l’importanza che ha la 
ricerca dello spostamento del campo visivo pei co¬ 
lori dato che il campo visivo si sottrae a qualunque 
simulazione e rileva l’influenza che su dì esso han¬ 
no lo emozioni. In merito alla esistenza di sindromi 
da {scoppio con fatti organici accertabili fa rilevare 
che essi lanche ammessi dai nevrologi sono piutto¬ 
sto rari. 


Il prof. G. Bastianelli porta la sua es]>erionza 
fatta in molti casi veduti al De Melode. In quanto 
ai disturbi trofici dei muscoli che si ritengono «li 
origine riflessa la sua esperienza gli farebbe credere 


clic essi si hanno nella 
cui sia feriti) lo spazio 
contratture dice clic «*'è 
intorbidano il giudizio. 


maggior parte «lei casi in 
interni»sco. In quanto alle 
una quantità «li fatti che 


Il prof. Tamburini in base spechi 1 mente all’espe¬ 
rienza fatta personalmente e dai suoi colleglli, nei 
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sei mesi da che al Nevrocomio militare di Villa 
Wurtz affluiscono militari affetti da malattie fun¬ 
zionali del sistema nervoso, non può che associarsi 
alle conclusioni del prof. De Sanctis. Sui 165 casi, 
che finora sono stati ricoverati in quell’istituto, 
ben 120 presentavano fenomeni da doversi caratte¬ 
rizzare come isterici. Si trattava di forme di para¬ 
lisi, di paresi e di contratture (4S casi); di forme 
di sordomutismo, mutismo, afonia, balbuzie (49 ca¬ 
si); di istero-nevrastenia (18 casi); si ebbero 2 casi 
di torticolìa, 2 di camptocormia, uno di amaurosi 
isterica. Il carattere isterico di questi casi era chia¬ 
rito dalla constatazione di fenomeni caratteristici, 
come l’assenza quasi costante del riflesso eorneo- 
congiuntivale e di quello faringeo, la vivactà dei 
riflessi tendinei, raumento dell’eccitabilità mecca¬ 
nica muscolare, il dermografismo, le alterazioni 
della sensibilità tattile, termica e dolorifica colle 
forme caratteristiche di manicotto o di guantone, 
le ernianestesie, i disturbi trofici, vasomotori, ecc., 
fenomeni che, almeno per la maggior parte, non 
potevano essere ritenuti di natura pitiatica, perchè 
non erano certo stati prodotti da autosuggestione, 
nè scomparivano colla semplice etero-suggestione. 
Oltreciò nella, maggior parte di questi malati si no¬ 
tavano anche le stigmate della psiche isterica : ano¬ 
malie (esagerazioni o deficienze) affettive e senti¬ 
mentali in genere : suscettibilità ed emotività esa¬ 
gerate, ipobulia, mentalità quasi infantile. 

Riguardo all’etiologia, nella maggior parte del 
casi si trattava di cause emozionali di guerra: ip 
molti erano stati scoppi di granate a distanza, sen¬ 
za lesioni traumatiche locali. E in molti casi di 
lesioni traumatiche localizzate, i fenomeni di ipo¬ 
tonia. di paralisi di contrattate, ecc., o si verifica- 
vano in regioni lontante dal punto leso, o se loca¬ 
lizzate nella stessa, regione non avevano però alcun 


tica di simili sindromi morbose fatta nell’ospedale 
militare di S. Antonio, che ha l’onore di dirigere 
qui in Roma, ospedale in cui vengono raccolti tutti 
quei militari che vengono sospettati di simulazione 
di malattia o di lesione volontariamente procura¬ 
tasi. Tra più di 2000 casi osservati, egli ne ha 
avuti 98 che presentavano sindromi più o meno 
complesse d’indole neuro-psichica. 

Questi 98 casi comprendevano 27 casi di contrat¬ 
ture degli arti, 6 di paresi o paralisi, 19 di campto- 
eormie, 16 di vizi dell’andatura, 11 di artape o aba- 
l>e, 7 di tremori. Di questi 98 casi, 34 ne furono de¬ 
nunciati ai tribunali militari perchè ritenuti simu¬ 
latori, e della diagnosi della simulazione dirà poi 
brevi parole. 

Ora, egli si limita ad alcune considerazioni sui 
27 casi di contratture e sui 18 di paralisi, nei quali, 
in tutti, più o meno tipici ed accentuati, si rinve¬ 
nivano i sintomi così detti di origine riflessa, illu¬ 
strati dal Babinski, e sui quali l’attenzione del 
prof. De Sanctis ed anche quella dell'O. è stata 
ultimamente richiamata. Tra questi sintomi, quelli 
che con più frequenza si constatarono furono l’esa¬ 
gerazione dei riflessi, i’ipotomia, la cianosi, distur¬ 
bi trofici, lieve atrofia muscolare. Più frequentemen¬ 
te dell’ipereccitabilita muscolare agli stimoli elet¬ 
trici fu invece riscontrata un’ipoeccitabilità. Ma ciò 
su cui l’O. specialmente insiste, e che dimostra er¬ 
ronea la patogenesi vasocostrittrice di origine ri¬ 
flessa del Babinski è la mancanza del fattore trau¬ 
matico nella più parte dei casi. Su 27 contratture 
di cui 15 all’arto superiore, 9 all’arto inferiore, 
2 del collo e del tronco, il fattore traumatico si ri¬ 
scontrò rispettivamente 4-3-1 volta, e solo 3 volte il 
trauma consisteva in una ferita di guerra; sui 18 
casi di paralisi in 6 si riscontrò nell’anamnesi un 
fattore traumatico accidentale, in un solo caso una 


rapporto colla innervazione della parte lesa, rien¬ 
trando così in quella classe di disturbi a cui si dà 
il nome di forme re flesse o sindromi fisiopatiche di 
Babinski. Riguardo alle quali però si associa alle 
vedute del Bianchi e del De Sanctis, che cioè non 
vi siano veri caratteri distintivi dalle forme isteri¬ 
che. da cui le sfumature sintomatiche indicate da 
Babinski e Froment non sono sufficienti a differen¬ 
ziarle. 

Ma che tutte queste forme, pur avendo caratteri 
isterici, non sieno puramente pitiaticlie lo prova il 
fatto che, mentre la maggior parte di questi ma- 
luti avevano attraversato per mesi e mesi diversi 
ospedali ove erano stati infruttuosa mente sottopo¬ 


sti o a cure puramente suggestive o a cure mecca¬ 
niche od elettriche empiriche, invece nel nostro Xe- 
vrocomio dopo poche settimane di razionali appli¬ 
cazioni elettroterapiche, congiunte ad opportuna 


psicoterapia (sempre efficace nelle affezioni 


d'ori¬ 


gine psicogena, come sono quelle isteriche) hanno 


raggiunto la guarigione. 


Prende quindi la parola il prof. A. A se aiuoli j. 

In rapporto al 5° e 6° quesito così ampiamente e 
dottamente illustrato dal prof. 8. De Sanctis, l'O. 
crede opportuno esporre alcune osservazioni perso¬ 
nali e alcuni dati di fatto rilevati dalla lunga pra¬ 


pregressa ferita d’arma da fuoco. 

Questi pochi dati, sembra all’O. che confermino 
ampiamente lo scarso Valore patogenetico da attri¬ 
buirsi alla teoria del Babinski, come già ha detto 
il prof. S. De Sanctis. 

I/O. riservandosi di più ampiamente dimostrare 
questi importanti dati, valendosi dell’enorme ma te¬ 
li a le clinico e medico-legale che sta raccogliendo, 
venendo a parlare della simulazione di tali com¬ 
plesse sindromi, crede si debbano dividere i sog¬ 
getti in due categorie di isterici veri e propri e si¬ 
mulatori. Egli non accetta la formula di un pitia- 
tismo per identificare una sindrome isterica atte¬ 
nuata. Classifica tra gli isterici coloro nei quali si 
rinvengono i classici sintomi più o meno accentuati 
di questa nevrosi funzionale, ma scarta il concetto 
di classificare come isterici coloro nei quali si rin¬ 
vi iigono dello sfumature isteroidi, come p. es. un 


lieve restringimento del campo visivo, una 


scarsa 


esagerazione dei 


riflessi e nuH’altro. 


Si pensi che i simulatori sono più numerosi di 
quel che non s’immagini, si pensi che tutta questa 
enorme frequenza di tali sindromi in tempo di pace 


non esistevano! Egli crede che bisogna distinguere 


la contrattura isterica, la parilisi isterica, ecc., 
dalla contrattura e dalla paralisi in un individuo 
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con quache nota esteriore. Costoro sono dei simu¬ 
latori, e ci si convincerebbe di ciò, osservando un 
grande numero di casi, come l’O. ha occasione di 
fare, sebbene in ogni simulatore ci sia qualcosa di 
pitia fico, ma più frequentemente c’è qualcosa di 
criminale. Però, secondo l’O., bisogna ben guardarsi 
da ogni deformazione professionale che è tanto fa¬ 
cile. I/O. dice che egli classifica come simulatore il 
soggetto, sol quando l'esame completo di tutto l’in¬ 
dividuo dimostra l’assenza di ogni alterazione or¬ 
ganica, e quando l’esame psichico, l’esame auamne- 
stìco e l’esame antropopsicologico rendano edotti, 
con l’accurata e completa osservazione della realtà 
della simulazione. n 

Egli si è sempre attenuto a ciò, tanto è vero, che 
sui 98 casi esaminati, ne ha denunciati solo 34. 

Tralasciando di parlare su tutta questa questione 
nella quale molto vi sarebbe da dire, specie per ciò 
che riguarda i rapporti tra simulazione e questione 
sociale, tra simulazione e contagio, tra simulazione 
e fattore etnico, ecc., fa rilevare tutta l’importanza 
del problema, e come esso reclami pronti ed ener¬ 
gici provvedimenti medici e militari. 

E. Grossi. 

Rendiconto della seduta 
della Società di biologia di Parigi. 

Seduta del 12 gennaio 1918. 

Arnold Netter e M. Salanier : Presenza di spi¬ 
rocheti diversi di quelli d’idea e Inada nell*urina 
di soggetti affetti da una malattia infettiva nuova; 
assenza o rarità di questi elementi nell’uretra ed 
urina allo stato normale . Costatazione di elementi 
rassomiglianti a spirocheti della spirochetosi itte- 
ro-emorragica ma non patogeni per gli animali, 
nelle urine di 9 malati (26 esami positivi su 36, os¬ 
sia 70 per cento). In 47 bambini normali o amma¬ 
lati di malattie diverse, gli spirocheti non furono 
trovati che una volta nell'urina su G8 esami. Il ri¬ 
sultato positivo è stato-ottenuto con le urine e con 
«tisci dell'uretra senza antecedente lavatura del 
prepuzio e del glande Due esami ulteriori sopra 
In stesso soggetto previa lavatura sono stati ne¬ 
gativi. 

Noel Fiessinqer: A proposito di spirocheti del 
meato e dell'urina dell’uomo normale. Esistono 
incontestabilmente al meato degli spirocheti di * 
.struttura qnaloga ai diversi spirocheti patogeni co¬ 
nosciuti. Onesti spirocheti da contaminazione nel¬ 
l'adulto non sorpassano la percentuale del 3 per 
cento. Sono capaci di costituire una causa d’errore 
per la ricerca della spirochetosi, ma in proporzio¬ 
ne ridotta : essa si eviterà praticando per quanto 
e possibile una lavatura preliminare del meato e 
«lei glande, raccogliendo l'urina a metà della min¬ 
zione. 

I’. Remuger: Diffusione del virus rabido nella 
glicerina. ' . ’ 

A. Fu. Ilni.LANDE : Aumento del potere del liqui¬ 
do fissatore di Bruiti in acido picrici) per raggiun¬ 
ta dt M'aeelato neutro di rame. 


Leriche e Policard : A proposito del meccanismo 
d’azione della luce sulle ferite. Le modificazioni es¬ 
senziali indotte dalla luce sul tessuto di riparazione 
risiedono nell’azione repulsiva sui leucociti polinu- 
cleati. L’azione di leucociti nella piaga è ben lungi 
dall’essere sempre favorevole : in particolare nel 
tessuto di riparazione hanno manifestamente una 
influenza nociva per i fermenti triptici che vi ap¬ 
portano. Evitando-il loro arrivo nei bottoni carnei 
di cicatrizzazione la luce esercita un’azione benefica. 

Retterer e Fisch : Di un mixoma emangiomato- 
so dovuto alia pressione e d’origine epiteliale. Un 
mixoma emangioma toso grosso come una piccola 
ciliegia si era sviluppato sulla faccia palmare del¬ 
l'anulare destro di un uomo di 82 anni che da 
lunghi anni muoveva tutti i giorni un apparecchio 
secatore. 

S. Costa H. Fecker : Depurazione dell’acqua con 
l'ipoclorito di Ha. 

S. Costa, I. Troisie e I. Dauvergne : Azione del 
B. difletico e. delle membrane difteriche sugli idrati 
dì C. 

I. Cottet: Hota sugli streptococchi nelle piaghe 
di guerra. Frequenza degli strepi, anaereobi. 

N. GeoRmaghtigh : La gl. surrenale nella gan- 
grena gasosa. - L. 


Prof. F. Valagussa 

Libero docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Medico Primario nell'Ospedale « Bambin Gesti » in Roma 

COHSllLTflZIOHI DI CLllflC fl E T ERAPIA UMILE 

- (con speciale riguardo alle malattie infettive) = 

(il. EDIZIONE ACCURATAMENTE RICEVUTA ED AMPILIATA) 

Il Prof. F. Valagussa. partendo dalle osser¬ 
vazioni fatte* in un triennio di primariato nel¬ 
l’Ospedale infantile del Bambin Gesù, ha sin¬ 
tetizzato, per un gruppo di malattie, la sua 
esperienza clinica, spedaliera e professionale, 
offrendo ai medici delle consultazioni utili nel¬ 
l’intricata esplicazione dell’esercizio dell’esame 
e della cura dei bambini, come dal seguente 
sommario : 

SOMMARIO : Morbillo - Malattia di Dukes o quar¬ 
to esantema - Varicella - Scarlattina - Pertosse - 
Difterite - Meningiti purulente - Malattie di 
Heine-Medin - Infezioni tifica e para ti fiche - In¬ 
fezioni settiche delle vie urinarie da « Rate Coli » 
- Broncopolmonite - Polmonite crupale - Prepa¬ 
razione dei vaccini Wright - Tubercolosi - Peri¬ 
tonite diplococchi - Meningite tubercolare - Ma¬ 
laria - Stomatiti - Nefriti acute - Rachitismo 
Spasmofilia e tetania - Morbo maculoso di Wer- 
lliof - Malattie del tubo gastro-intestinale - Espe¬ 
rimento di alimentazione artificiale - Cardiopatie 
congenite - Trombosi dei seni cerebrali - Tabelle 
dietetiche per bambini sani ed ammalati - Consi¬ 
derazioni sulla cura dell’erisipela - Terapia mo- 
dieninentosa noi bambini. 

Elegante volume in lfi° di pag. XII-39S, ultimamente stampato 
con 23 figure intercalate nel testo L. 5.00 
Agli abbonati al Policlinico si spedisce per sole L. 3.50 
-franco ili porto--—- 

Inviare cartolina-vagliti direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli. Via Sistina. 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Emiedema brachiocefalico destro cronico e congenito 

Rimbaud e Roger (La Presse médicale, n. 37, 
PJ17) affermano che la questione della patoge¬ 
nesi degli edemi localizzati è lungi dall'essere 
risoluta. 11 caso riferito dagli AA. merita di es¬ 
sere ricordato per la sua speciale distribuzione 
e per le cause, che possono averlo determinato. 

Si tratta di un soldato di 19 anni,, il quale 
non ha mai potuto fare servizio a causa di una 
importanza del suo arto superiore destro. 

AU’esam,e si nota come questo è notevolmen¬ 
te edematoso e l’edema interessa anche la metà 
destra della faccia. Nulla agli arti inferiori ed 
al superiore sinistro. Si tratta di edema ela¬ 
stico, senza cambiamento di colorazione della 
pelle; la pressione è indolore. Non si riscontra¬ 
no disturbi trofici cutanei, normali i peli, tem¬ 
peratura uguale d’ambo i lati. Assenza di va¬ 
rici linfatiche e venose, e di modificazioni os¬ 
see (radiografia). L’edema non interessa il to¬ 
race propriamente detto. Al collo ispessimento 
leggero, ma netto dei tegumenti: alla faccia 
Pedema sembra più evidente, particolarmente 
visibile a livello delle gote, dell’occhio e dell’o¬ 
recchio. . 

Non si osservano modificazióni di colorito 

della faccia, salvo una tendenza alla emicia- 
nosi quando il malato flette il capo in avanti. 
La lingua, la volta del palato sono normali; 
non esistono turbe della voce, ma si nota una 
lieve diminuzione dell’acutezza uditiva e visiva 
a destra. Nessun fenomeno dolorifico, non di¬ 
sturbi della sensibilità. L’esame clinico del to¬ 
race e delPaddome è negativo, anche all inda¬ 
gine radioscopica. 

In tutto Parto superiore destro si rileva una 
notevole ipoeccitabilità alle due correnti, pro¬ 
porzionale all’edema, aumentante e diminuen¬ 
te con questo. 

L’emiedema daterebbe dalla prima infanzia: 
come malattia anteriore una bronchite; W. R. 
debolmente positiva. Negativa l’anamnesi fa¬ 
miliare. 

Si tratta in questo caso veramente di un ede¬ 
ma e non di una ipertrofìa generale dell’arto : 
solo i tegumenti ed il tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo sono aumentati di volume; le ossa non 
partecipano al processo. Negative furono le ri¬ 
cerche di casi consimili nella letteratura me¬ 
dica: una sola osservazione, quella di Klippel 
e Monier si avvicina al caso sopra descritto, 
ma gli AA. non fornirono di essa alcuna inter¬ 


pretazione patogenica. Claude, nella discus¬ 
sione della osservazione di Klippel, dichiarò di 
aver visto un caso analogo in una donna mor¬ 
ta per tubercolosi polmonare; ed all'autopsia si 
riscontrò ipertrofia dei gangli del mediastino e 
delle regioni sopraclavicolari ed ascellare. 

Il trofoedema di Meige è spesso famigliare 
ed ereditario, a volte congenito, ma colpisce so¬ 
pratutto gli arti inferiori, lia una distribuzio¬ 
ne segmentarla, e si manifesta spesso dopo ma¬ 
lattie infettive. Questa forma è attribuita ad 
una alterazione dei centri trofici del tessuto 
cellulare sottocutaneo, localizzati verosimil¬ 
mente nella sostanza grigia del midollo, con 
probabile associazione di lesioni simpatiche 

primitive, o secondarie. 

La distribuzione speciale delle manifestazioni 
edematose nel caso di Rimbaud e Roger, per¬ 
mette di invocale tutt'altra patogenesi. 

L’edema è in essa esattamente localizzato nel 
territorio della grande vena linlatica. Questa, 
situata a destra, riceve i tronchi sottoclavico¬ 
lari, emananti dall’arto superiore destro, ed i 
tronchi giugulari, che provengono dai gangli 
cervicali profondi e per essi dalla metà destra 
della testa e del collo. Raccoglie inoltre la linfa 
della parte superiore dell’emitorace destro, nel 
caso degli AA. non interessato. Le anomalie 
della costituzione della vena linfatica sono pe¬ 
rò frequenti e potrebbero essere invocate in 
questo paziente. 

Si può quindi ammettere che esista un osta¬ 
colo alla circolazione nel tronco della vena lin¬ 
fatica così costituita. Una compressione limi¬ 
tata ad essa si spiegherebbe difficilmente e nes¬ 
sun fatto autorizza ad invocarla. Perciò gli 
AA. credono alla possibilità di una atresia con¬ 
genita di questo vaso linfatico, atresia di-cui 
non si può spiegare l’origine, a meno che non 
si voglia ritenere di qualche importanza il fat¬ 
to della W. R. lievemente positiva. 

P. C. 

I sintomi della trombo-angioite obliterante. 

Buerger (American Journal af thè Med. Scien¬ 
ces, settembre 1917) dà innanzi tutto un cenno 
sulla natura del processo morboso della trombo- 
angioite obliterante. Questa è una lesione in¬ 
fiammatoria acuta dei vasi con trombosi occlu¬ 
siva, seguita da un periodo di organizzazione o 
cicatriziale con canalizzazione del coagulo e 
riassorbimento dei prodotti infiammatori ed 
infine dallo sviluppo di un tessuto fibroso che 
conglomera arterie, vene e nervi. 

' (15) 
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Quindi l’A. dà uno schema dei sintomi clinici 
caratteristici dell’affezione. 

1. Aspetto generale dell'arto. — Sulla pelle 
si possono notare screpolature, ulceri perfo¬ 
ranti, vesciche, ecchimosi, alterazioni delle un¬ 
ghie, zone di gangrena, segni di linfangioite, 
sintomi di atrofìa, sporgenze ossee e tendinee, 
scomparsa delle sporgenze normali per edema 
o inspessiinento della pelle e dei tessuti sotto¬ 
cutanei. D’altra parte la pelle assume un co¬ 
lore pallido, cianotico u anche arrossato. 

2. Sintomi nella posizione pendente. — Quan¬ 
do il piede è pendente anche in assenza di fatti 
infiammatori si nota un vivo arrossamento del¬ 
le dita, del dorso e della pianta fino al collo 
del piede. Questo fenomeno è caratteristico di 
tutti i disturbi della circolazione dovuti ad oc¬ 
clusione vasale. Si tratta del rubor o eritro- 
melia che è un sintomo anche del diabete e del¬ 
l’arteriosclerosi, ma è particolarmente caratte¬ 
ristico della trombo-angioite obliterante. È do¬ 
vuto ad una dilatazione compensativa dei ca¬ 
pillari superficiali. Quando è .costantemente pre¬ 
sente anche nella posizione orizzontale si ha 
il rubor o l’eritromelia cronica. 

3. Ischemia o pallore. — Questo sintoma si 
manifesta ogni qual volta l’arto affetto è ele¬ 
vato. La estensione e la rapidità con cui il pal¬ 
lore si manifestano rivelano il grado della o- 
struzione arteriosa. 

4. Angolo di sufficienza circolatoria. — La 
misura di quest’angolo è basata sul presuppo¬ 
sto che l’arto normale quando è elevato in mo¬ 
do da essere perpendicolare all’orizzonte ossia 
di 180° gradi, conserva ancora il proprio colore. 
Quando esiste un difetto circolatorio elevando 
l'arto, si ha, come si è detto, il pallore. Se la 
gamba è poi gradatamente abbassata l’angolo 
nel quale torna la tinta rossa varia notevol¬ 
mente. In qualche caso è necessario che l’arto 
ritorni all’orizzontale perchè ricompaia l’arros- 
samento. 

5. Assenza di pulsazione. — L’assenza di pul¬ 
sazione che a seconda della diffusione dell’af¬ 
fezione può essere rilevata alla femorale, alla 
tibiale posteriore, alla poplitea, alla pedidia per 
l’arto inferiore, all’ascellare, alla omerale, al¬ 
l'ulnare ed alla radiale per l’arto superiore 
cos ituisce un altro sintoma della trombo-an- 
giofte obliterante. 

6. Iperemia reattiva. — Si dà questo nome 

alk iperemia che si manifesta nel piede quan¬ 
do questo dalla posizione elevata passa a quella 
orizzontale. È un fenomeno analogo a quello 
che si produce dopo l’applicazione del laccio 
di Msmarch : col ritorno della circolazione si ha 
unti improvvisa dilatazione dei capillari delle 
parti periferiche. a. a. 

(16) 
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TERAPIA. 

• 

Cura delle uretriti blenorragiche nell’uomo 
con l’anidride solforosa. 

I frequenti insuccessi della terapia classica 
(Lacombe, Presse médicale , 3 gennaio 1918, nu¬ 
mero 5) nelle uretriti blenorragiche dell’uomo 
scilo dovuti al fatto che i liquidi iniettati non 
arrivano a colpire il gonococco annidatosi nelle 
depressioni uretrali, nelle lacune del Morgagni, 
nelle formazioni glandulari della mucosa, come 
pure nel connettivo sub-epiteliale. 

Nello scopo di riparare a questo inconvenien¬ 
te l'A. preconizza un metodo di cura col quale 
la mucosa uretrale è sottoposta all’inalazione, 
per pressione, di un corpo gazoso, fortemente 
antisettico, non caustico per gli elementi ana¬ 
tomici della mucosa stessa, facilmente dosabile 
e maneggevole. Si tratta cioè deWanidride sol¬ 
forosa per ottenere la quale s’impiega: 

1° una soluzione A, ottenuta sciogliendo 
6 gr. di acido picrico in 1000 cmc. di H 2 0; 

2° una soluzione B ottenuta sciogliendo 
17 gr. d'iposolfito di soda anidro nella medesi¬ 
ma quantità di H 2 0. ». 

Ciò fatto (si prenda ad esempio il caso d’un 
malato affetto da blenorragia acuta anteriore 
in periodo di stato) il nuovo trattamento consi¬ 
ste nell’iniettare nell’uretra 5 cm. cubici di una 
mescolanza delle due soluzioni nelle proporzio¬ 
ni di 4 cm 3 di soluzione A ed 1 cm 3 di soluzio¬ 
ne B. 

Le due soluzioni essendo in presenza l’una 
dell’altra, si formerà del picrato di soda, solu¬ 
bile, con sviluppo di SO 2 e deposito di S. 

II volume d’una uretra anteriore di medio 
calibro allo stato d’ infezione gonococcica è 
presso a poco di 5 cm 3 e questo volume viene 
riempito completamente dal liquido iniettato: 
ora risulta dalle esperienze dell'A. che da 5 cm 3 
della mescolanza dei due iiquidi A e B iniettati 
nell’uretra con una pressione progressivamente 
crescente ed uniformemente ripartita contro le 
pareti uretrali si svolge lentamente l’anidride 
solforosa elle viene in contatto intimo con l’e¬ 
pitelio della mucosa ed esercita la sua azione 
microbicida non solo sui gonococchi che stanno 
alla superficie, ma penetrerà altresì in tutti i 
diverticoli glandolari, negl’interstizi delle cel¬ 
lula, e in tutti quei ripari , ove il gonococco re¬ 
sta al sicuro degli antisettici liquidi vanamente 
iniettati e che non fanno se non scivolare sul¬ 
l’epitelio senza poter arrivare sino ad essi. 

La tecnica della cura dev’essere subordinata 
allo stato in cui si trova la blenorragia. 

Così nella blenorragia all’inizio tre iniezioni 
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al giorno di 4 cm 3 della soluzione A e 1 cm 3 del¬ 
la soluzione B. 

In quella in periodo di stato: 

1° Gaso: Uretrite anteriore. Trattamento i- 
dentico a quello del primo periodo. 

2° Caso : Uretrite antero-posteriore o totale : 
3 inizioni al giorno, ma invece di 5 cm 3 iniet¬ 
tare 6 cm 3 della miscela (4 cm 3 8 della soluzio¬ 
ne A ed 1 cm 3 2 della B) in modo da irrigare 
l’uretra posteriore. 

Infine nelle blenorragie in periodo di decli¬ 
nazione e nelTuretrite cronica, una iniezione al 
giorno di 6 cm 3 o di 5 cm 3 (nelle proporzioni 
più su indicate) a seconda che la prova dei tre 
bicchieri sia positiva o negativa. 

In tutti i casi cura interna appropriata, so¬ 
spensorio, riposo. Le iniezioni, che devono esse¬ 
re fatte con una siringa graduata, a becco di 
Janet e dopo che rammalato abbia urinato, non 
sono dolorose. Il liquido iniettato sarà mante¬ 
nuto nell’uretra almeno per un quarto d’ora. 
Ciascuna delle due soluzioni sarà riscaldata 
antecedentemente a 37°. 

In 130 casi osservati, l’A. non ha avuto che 
a lodarsi del nuovo metodo, sia per la rapidità 
con cui si ottenne la guarigione, sia per l’as¬ 
senza di complicazioni, sia per la mancanza di 
ricadute. ' V. Montesano. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(913) Sincinesie false. — A proposito delle sin- 
cinesie, su cui ha scritto un ottimo articolo il 
prof. Roncoroni ,a pag. Ì553, fase. 46 del Poli¬ 
clinico del 1917, potrebbe forse essere interes¬ 
sante accertare a quali specie di sincinesie si 
possono riferire le due seguenti : 

1° Quando qualcuno ascolta uno che parla, 
specialmente se il primo è un po’ di pel tondo, 
e l’altro paria con una certa enfasi, quegli 
muove le labbra e un po’ la testa quasi ad imi¬ 
tazione dei movimenti dell’oratore. 

2° Ho visto spesso dei giuocatori di boccia 
o tiratori di ruzzola, che quando hanno lancia¬ 
to quella o questa e vedono che non segue la 
direzione da loro desiderata, piegano il capo, le 
spalle, le braccia, il corpo, talvolta le gambe, 
storcono fin la bocca in un certo senso, dal lato • 
specialmente dove vorrebbero che la boccia o 
la ruzzola cambiassero itinerario. 

Abb. n. 2389. 

Non trattasi di sincinesie, ma nel 1° caso di 
fatti di imitazione, nel 2° di reazioni motrici a 
stati emotivi. 

Prof. Luigi Roncoroni. 


(914) Ricerca dello zucchero nel sangue col 
metodo Benedict-Lewis. — Al dott. V. R. : 

In un palloncino tarato da 25 cmc., conte¬ 
nente 5 cmc. di acqua distillata si introducono 
2 cmc. di sangue. Si agita fino a completa emo¬ 
lisi, aggiungendo 15 cmc. di soluzione acquosa 
di acido picrico, una o due goccie di alcool per 
eliminare la schiuma, e poi acqua distillata 
sino al segno. Si agita e si filtra, prendendo 
una parte aliquota del filtrato (8 cmc.) che si 
mette in una provetta larga. 

Vi si aggiungono 2 cmc. di soluzione satura 
di acido picrico, un cmc. (misura esatta) di una 
soluzione di carbonato di sodio al 10 %, due per¬ 
line di vetro e 5-10 goccie di olio minerale. Si 
scalda direttamente sulla fiamma, facendo eva¬ 
porare fino a che si forma un precipitato. Si 
aggiungono allora circa 3 cmc. di acqua e si 
riscalda ad ebollizione, fino a scomparsa del 
precipitato. Si versa poi il tutto, con le cautele 
da ricerche quantitative, in un palloncino ta¬ 
rato da 10 cmc., si raffredda, si porta a segno, 
• ✓ 

e, dopo agitato, si filtra a traverso cotone. Si 
confronta il colore nel colorimetro con quello 
di una soluzione campione preparata con mg. 
0,65 di destrosio anidro, 5 cmc. di soluzione sa¬ 
tura di acido picrico, 1 cmc. di soluzione di 
carbonato di sodio al 10 %, trattata come il 
campione di sangue e portata poi a 10 cmc. . 

Il calcolo poi viene fatto, tenendo conto che 

la parte aliquota presa è = x2 (cmc.) = cmc. 

0.64; a questa quantità si riferisce il quantita¬ 
tivo di zucchero trovato. 

L’apparecchio Fridericia si trova presso E. 
Greiner, 55 Fulton Street - New York. Non ci 
consta che ve ne siano presso i commercianti 
italiani. A. Filippini. 

(915) Negli ispessimenti eczematosi del dotto 
uditivo esterno. — All’abb. n. 8813. 

La fibrolisina è certo indicata nei casi d’ispes¬ 
simento del derma per flogosi cronica e può 
quindi esserne tentato l’uso tutte le volte in cui 
ciò si verifichi. 

Per quanto poi riguarda l’eczema del dótto 
uditivo esterno è da tenere presente che si ha 
spesso accumulo di materiale crostoso e squa¬ 
moso onde occlusione e consecutivo ottundimen¬ 
to dell’udito. In questo caso occorre rimuovere 
le masse in parola: io mi servo di questa for¬ 
mula : Acido salicilico gr. uno, sciogli in olio 
di ricino q. b., aggiungi balsamo del Perù gr. 
due, olio di olive q. b. p. f. gr. cento di peso to¬ 
tale: p. applicazioni locali 

V. Montesano. 
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E. Alfieri. La profilassi ginecologica. Punta¬ 
ta I, 1 voi. in-8° gr. di pag. 153. Napoli, Nico¬ 
la Jovene e C., 1917. 

Il medico è talmente ipnotizzato dallo stato 
di malattia, che lo stato di salute ed i mezzi 
per mantenerlo e per (rafforzarlo rimangono 
spesso al difuori del campo della sua coscienza. 

Eppure tutti gli sforzi della medicina do¬ 
vrebbero tendere alla profilassi, perchè questa 
si dimostra di gran lunga più efficace della te¬ 
rapia, nel senso che è molto più facile evitare 
il male, anziché guarirlo. 

In realtà la profilassi guida già oggi il pen¬ 
siero medico e lo dominerà certo in un prossi¬ 
mo avvenire. 

Il praf. Alfieri ha rispecchiato questo carat¬ 
tere della medicina moderna attenendosi al 
campo della ginecologia. Nella sua opera egli 
segue passo per passo l’organismo femminile 
dalla nascita alla vecchiaia, dimostrando come 
si possa tutelarlo efficacemente contro le mol¬ 
teplici insidie del male, sia che questo venga 
tenuto lontano, sia che venga sorpreso e de¬ 
bellato all’inizio. Egli lumeggia i benefìzi in¬ 
genti che possono derivare dalla medicina pre¬ 
ventiva cosi largamente intesa, sovra tutto nei 
riguardi della prole. 

Il lavoro dell'Alfieri merita tanto più di es¬ 
ser preso in serio esame, in quanto che la 
distruzione di vite e il depauperamento di ener¬ 
gie vitali di cui è causa la guerra, consigliano 
ai medici, agli igienisti, ai sociologi, agli stati¬ 
sti, di mettere in valere tutte le risorse atte ad 
assicurare la vitalità delle generazioni future, 
a riparare, almeno in parte, le devastazioni 
dell'immane flagello disgenetico. 

L. Verney. 

Dott. Secchieri. Carta Sanitaria illustrata. 

Così il dott. Secchieri, capitano medico di 
complemento, intitola una tavola edita a cura 
delle Arti Grafiche Virentine } in cui egli offre ai 
nostri soldati di Sanità (molti dei quali, dopo 
due anni di guerra, sono completamente all’o¬ 
scuro sulle nazioni fìsio-patologiche del corpo 
umano), agli studenti dello scuole medie, agli 
operai degli stabilimenti industriali, agli auto¬ 
mobilisti — persone tutte cui necessita all’oc- 
correnza di apprestare cure d’urgenza — una 
guida semplice, pratica, dimostrativa. 

Questa Carta Sanitaria raggiunge piena¬ 
mente lo scopo. • ; 


VARIA. 

I cani vaganti e la salute pubblica. 

Uno zoologo americano ha compilato un 
elenco delle malattie che i cani possono trasmet¬ 
tere, e cioè: 1) la rabbia all’uomo ed al be¬ 
stiame; 2) le- cisti idatidi all’uomo ed al bestia¬ 
me; 3) il cimurro al bestiame (e forse all’uomo); 
4) la cisticercosi muscolare alle pecore ed alle 
renne; 5) le tenie all’uomo; 6) gli ascaridi al¬ 
l’uomo; 7) i distomi al bestiame ed all’uomo. 
Inoltre le pulci ed altri insetti che essi spar¬ 
gono, possono diffondere, a loro volta, altre 
malattie. 

E dunque necessario che la società venga 
protetta dai pericoli che il fedele amico del¬ 
l’uomo comporta. 

Sotto tale punto di vista, più che i cani ap¬ 
partenenti a proprietari, generalmente ben te¬ 
nuti e curati, sono pericolosi i cani vaganti: è 
a questi che si deve rivolgere specialmente l’at¬ 
tenzione dei pubblici poteri per impedire che da 
una malintesa indulgenza ne venga un grave 
danno sociale. L’applicazione severa della mu¬ 
seruola ha fatto quasi scomparire la rabbia 
dall’Inghilterra e dalla Scandinavia; sarebbe 
quindi necessario che altrettanto si tentasse 
anche nel nostro paese, curando che la legge 
non rimanga, come troppo spesso, lettera 
morta. ini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Carpano Matteo. Su di un metodo rapido di colo¬ 
razione dei corpi di Negri nella rabbia e sulla 
speciale struttura che si mette in evidenza col 
metodo stesso. — Milano, 1916.. 

Gabbi U. Dissenteria amebica. Note epidemiologi¬ 
che cliniche e profilattiche. — Roma, 1916. 

Greei.ey Horace. Cultivation of thè organisms of 
vaccinia, variola and varicella. — New York, 
1916. 

Bajla Eugenio. Come si distribuiscono topografi¬ 
camente le malattie contagiose negli aggregati 
urbani. — Milano, 1916. 

Cammarata Antonio. Meningite tubercolare simu¬ 
lante nel suo periodo prodromieo la sclerosi a 
placche. — Napoli, 1916. 

Piazza Lorenzo. Le condizioni sanitarie dei 32 Co¬ 
muni della Provincia di Siracusa. — Palermo, 
1916. 

Ruggì Giuseppe. Ferita del fegato da arma da 

fuoco : voluminosa raccolta ematico-biliare sotto- 

^ % 

diaframmatica. — Bologna, 1916. 

Selvi Giovanni. — Il problema dei mutilati ed in¬ 
validi di guerra. Tutela sanitaria e tutela so¬ 
ciale. — Roma, 1916. 

Fazio Ferdinando. La cura del mutismo psico-iste¬ 
rico dei militari combattenti. — Napoli 1916. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


Dispense ed esonerazioni per i laureati 
in medicina e chirurgia. 

Riportiamo le norme esecutive del decreto luo¬ 
gotenenziale 9 dicembre 1917, n. 1895, pubblicato 
nella Gazzetta ufficiale del 21 dicembre n. 300 e 
con circolare n. 811 nel G. M. 1917, da noi già ri¬ 
portato nel fasc. 51, 1917. 

Ad ovviare alle più sensibili manchevolezze del¬ 
l’assistenza sanitaria civile, determinata dalle pre¬ 
valenti necessità militari e a distribuire ancora più 
equamente i pericoli e i disagi del servizio di guer¬ 
ra, provvede il decreto luogotenenziale del 9 dicem¬ 
bre 1917, n. 1895, pubblicato sulla Gazzetta uffi¬ 
ciale. 

Ferme restando le disposizioni di cui nel decre¬ 
to luogotenenziale 12 novembre 1916, n. 1529, e cioè 
che ai medici delle classi 1884 e più giovani, non 
possa essere concessa dispensa od esonero in nes¬ 
sun caso, viene ora stabilito che i medici di clas¬ 
si meno giovani (1882-1883) possono ottenere l’eso¬ 
nero soltanto se inabili alle fatiche di guerra, 
mentre per tutte le classi più anziane tale condi¬ 
zione non viene più richiesta. 

Saranno inoltre revocate tutte le dispense e gli 
esoneri concessi ai medici che non abbiano presta¬ 
to almeno un anno di servizio in zona di guerra, 
sistituendoli presso le amministrazioni civili con 
altri che tale servizio abbiano prestato, salvo ca¬ 
si accertati e senza dubbio rarissimi di vera e pro¬ 
pria indispensabilità personale. 

Il provvedimento s’incardina sui seguenti con¬ 
cetti : che la materia relativa alla dispensa ed agli 
esoneri di qualsiasi specie riflettenti medici aventi 
obbligo di servizio militare, è unicamente discipli¬ 
nata dal decreto suddetto; che la dispensa e l’eso¬ 
nero temporaneo sono inerenti alla funzione o al¬ 
l’ufficio esercitati e non alla persona di chi la eser¬ 
cita. la quale perciò può essere sostituita; che l’uf¬ 
ficio, la funzione od il servizio vi siano stati stabil¬ 
mente istituiti prima della dichiarazione di guerra. 

Gli articoli 1 e 2 sanciscono una migliore disci¬ 
plina delle dispense da concedere per «necessità 
d’assistenza sanitaria civile» alle quali dispense 
od esonerazioni temporanee provvedevano prima il 
R. Decreto 13 aprile 1911, n. 374, sulle dispense in 
generale, e gli articoli 5 e 6 del decreto luogote¬ 
nenziale 21 aprile 1916, n. 469. 

L’art. 3 mantiene in vigore le norme del decre¬ 
to luogotenenziale 12 novembre 1936. n. 1529 per la 
cui applicazione devonsi richiamare le istruzioni 
della circolare n. 1853302 del Ministero guerra - 
Ufficio sanitario e n. 204001 del Ministero interno 
D. G. S. P. 

L’art. 4 poi demanda al Ministero della guerra, 
come sempre d’altra parte è stato praticato, ogni 
decisione in materia. 


* 

■* * 

Altra importante innovazione è introdotta circa 
la costituzione della commissione di cui al decreto 
luogotenenziale 21 aprile 1916, n. 469, coll’averne 
chiamato a far parte il presidente dell’ordine dei 
medici il quale oltre a portare l’autorevole con¬ 
tributo della sua esperienza tecnico-professionale, 
concorrerà senza dubbio efficacemente quale legit¬ 
timo rappresentante della classe medica a rimuo¬ 
vere ogni causa di artificiosa indispensabilità per¬ 
sonale eventualmente rappresentata dagli interes¬ 
sati. 

Il parere della commissione deve essere motivato 
a seconda stabilisce l’art. 5 riguardo i casi di cui 
alla lettera c) dell’art. 1 e quelli contemplati dagli 
art. 2 e 7. Per i casi invece di cui alla lettera a) 
e b) dell’art. 1 la dispensa viene concessa sulla pre¬ 
sentazione di un certificato del capo deH’ammini- 
strazione o dell’ufficio competente dal quale risulti 
il possesso dell’impiego che è riconosciuto come ti¬ 
tolo atto a conseguirla. 

Tutti, poi, i capi delle amministrazioni da cui 
dipendono i militari laureati in medicina e chi¬ 
rurgia dispensati od esonerati, sotto comminatoria 
delle sanzioni penali, debbono, a norma dell’art. 8, 
immediatamente partecipare, al comando del di¬ 
stretto militare, le variazioni che, comunque, im¬ 
portino la cessazione del beneficio. 

* 

* * 

Gli articoli 6 e 7 riguardano particolarmente la 
l’evoca delle dispense e degli esoneri che viene sen¬ 
z’altro determinata dal Ministero della Guerra 
quando sia venuto a mancare nel militare dispen¬ 
sato il possesso dell’impiego per il quale la conces¬ 
sione erasi verificata nei casi a) e 5) dell’art. 1. 

Per gli altri casi, prima dì determinare la revo¬ 
ca, il Ministero della guerra per poter giudicare 
sulla base di tutti i possibili elementi, sentirà la 
commissione di cui all’art. 5 e, nel caso di parere 
contrario, interpellerà anche il Ministero dell'in¬ 
terno. 


* 

* -sc¬ 
oiò premesso, occorre mettere particolarmente in 
rilievo che l’attuazione del decreto di che si trat¬ 
ta, deve avvenire in modo da eliminare qualsiasi 
ragione di perturbamento, tanto per l’organizza¬ 
zione del servizio di assistenza sanitaria civile, 
quanto per le conseguenze finanziarie delle ammi¬ 
nistrazioni pubbliche interessate, il tutto però, sen¬ 
za transigere sulla più volte affermata necessità 
che tutti i sanitari e specie i più giovani, diano il 
loro personale tributo al servizio militare. 

Sotto tale aspetto si preordina un piano di cau¬ 
tele intese ad evitare qualsiasi tumultuarietà nel¬ 
l’applicazione delle nuove disposizioni. 

A tale scopo si seguiranno le seguenti norme; 

Le RR. Prefetture entro un mese dalla data del¬ 
la presente circolare provvederanno a rinnovare 

(1S) 
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presso il Ministero della guerra la richiesta della 
dispensa dei laureati in medicina che si trovano 
nelle condizioni di cui alle lettere a) e b) dell’art. 1 
allegando i relativi certificati di cui all'alt. 5 
prima parte, ed in pari tempo, a sottoporre a nuovo 
esame tutte le dispense e gli esoneri già concessi 
in virtù del decreto luogotenenziale 21 aprile 1916, 
n. 469. . , ’ :• j- 

Passato tale termine verranno senz’altro revo¬ 
cate le concessioni sulle quali noti siasi provveduto 
a norma del nuovo decreto. 

Nel sottoporre tali concessioni all’esame della nuo¬ 
va commissione all'uopo istituita, è necessario te¬ 
ner presente i criteri dianzi esposti e soprattutto 
lo spirito di sacrificio che deve animare la classe 
sanitaria anche nel disimpegno dei servizi civili. 

Saranno pertanto tenuti ben presenti quali ele¬ 
menti necessari per la concessione della dispensa o 
dell'esonero, la constatata indispensabilità e la in¬ 
sostituibilità in rapporto alla specialità del servi¬ 
zio, alla popolazione, alla coesistenza di altri sa¬ 
nitari, al numero degli ammalati, alle condizioni 
profilattiche e sanitarie locali. 

Per provvedere il più sollecitamente e adegua¬ 
tamente possibile alla sostituzione nei servizi ci¬ 
vili dei medici che non hanno prestato almeno un 
anno di servizio militare in zona di guerra, ogni 
prefettura, presi accordi diretti con le amministra¬ 
zioni civili interessate, designerà al Ministero della 
guerra (Direzione generale di sanità militare) il 
nome del medico che si gradirebbe in sostituzione 
del precettato, non oltre il termine di 30 giorni già 
stabilito. 

Al Ministero della guerra saranno comunicate 
le generalità complete del sostituendo sanitario in¬ 
dicando altresì le condizioni nelle quali il servizio 
si svolge in rapporto alle attitudini fìsiche ed alla 
preparazione tecnica che occorrono per il disimpe¬ 
gno deH’uftìcìo stesso, lo stipendio assegnatogli e le 
altre competenze eventualmente spettategli, il di¬ 
stretto militare cui appartiene, nonché tutte le no¬ 
tizie necessarie a identificare il sanitario che po¬ 
trebbe sostituirlo. 

Per agevolare il compito arduo e delicato del 
Ministero della guerra, le prefetture comunicheran¬ 
no immediatamente la eventuale impossibilità di 
designare nomi di surroganti, quando tale impos¬ 
sibilità si appalesi loro evidente. 

Il Ministero della guerra provvederà per la so¬ 
stituzione con un medico che possegga i necessari 
requisiti, ne darà comunicazione al prefetto e con¬ 
temporaneamente inviterà il distretto militare a 
precettare il sanitario che dovrà essere sostituito. 

La sostituzione sarà fatta contemporaneamente 
ed in modo da assicurare la continuità e la piena 
eflìoenza del servizio civile. 

Entro cinque giorni dalla pubblicazione della pre¬ 
sente, ì signori prefetti parteciperanno al presi¬ 
dente dell’ordine dei medici della rispettiva pro¬ 
vincia la sua nomina a membro della commissione 
provinciale per le dispense e per gli esoneri dei me¬ 
dici. alle cui sedute dovrà intervenire personalmen¬ 
te o in caso di legittimo impedimento potrà farsi 
sostituire dal membro più anziano del consiglio del- 
l'órdine. 

(20) - | 


Nello stesso termine il Ministro della guerra co¬ 
municherà ad ogni prefettura il nome dell’ufficiale 
superiore medico effettivo designato a far perte del¬ 
la commissione stessa. 

Le deliberazioni di questa, per essere valide, do¬ 
vranno essere prese con l’intervento di quattro al¬ 
meno dei suoi componenti, ed in séguito ad invito 
loro comunicato due giorni prima. 

£ superfluo insistere nel mettere in rilievo la 
importanza morale oltre che militare, delle attuali 
disposizioni, poiché essa appare manifesta di 
per sé. 

Per evitare però, che le disposizioni stesse prati¬ 
camente restino frustrate o comunque alterate, è 
necessario che ogni componente della commission** 
esplichi un’azione improntata a cosciente rigore ed 
intonata alla solennità e gravità del momento. 

Dispensa ed esonero ai laureandi in medicina. — 
La Gazzetta Ufficiale ha pubblicato un Decreto luo¬ 
gotenenziale concernente la dispensa dalla chiama¬ 
ta alle armi e l’esonerazione temporanea dal ser¬ 
vizio militare dei laureandi in medicina e chi¬ 
rurgia. 

Per gli studenti di medicina in servizio militare. 
— Il ministro della Guerra, generale Alfieri, ha ri¬ 
sposto con la seguente lettera ad una domanda 
dell’on. Serra : « In risposta alla sua richiesta circa 
gli eventuali provvedimenti di questo Ministero 
per i corsi di medicina e di chirurgia da frequen¬ 
tarsi da militari, sono in grado di significarle che 
si era disposto perchè anche per il corrente anno 
scolastico si fosse tenuto un corso presso le rispet¬ 
tive Università per i militari di sanità studenti del 
terzo e del quarto anno di medicina, ma il decreto 
relativo è rimasto frattanto sospeso, poiché il Co¬ 
mando Supremo ha fatto presente che non può an¬ 
cora inviare nè militari studenti nè ufficiali. 

I duplicati di pupblicazioni nella stampa medica 
periodica. — Richiamiamo tutta rattenz 5 one dei 
nostri collaboratori sui suggerimenti e sul moniti 
contenuti in una opportuna circolare diramata dal¬ 
la Presidenza dell’« Associazione della Stampa 
Scientifica Italiana» (Sezione Medica) ai rappre¬ 
sentanti dei periodici federati. La circolare mette 
in rilievo una frequente contravvenzione alle buo¬ 
ne norme del giornalismo scientifico, la quale nelle 
attuali distrettezze cagionate dalla penuria di spa¬ 
zio, diviene inescusabile. 

Essa dice: 

«La Giunta direttiva della A. S. S. I. M. segnala 
ai periodici federati il frequente ripetersi di pub¬ 
blicazioni contemporanee dello stesso lavoro origi¬ 
nale in varii periodici, inconveniente evidentemente 
dovuto a che i singoli autori si permettono di chie¬ 
dere contemporaneamente ospitalità a varie reda¬ 
zioni per la stessa nota. 

È manifesto che questo fatto è di danno alla per¬ 
sonalità dei singoli periodici e contribuisce a ri¬ 
durre inutilmente lo scarso spazio in essi dispo¬ 
nibile. 

La Giunta direttiva crede che sia il caso di in¬ 
vitare i colleglli federati a opporsi al dilagare di 




[Anno XXV, Fasc. 5] 


SEZIONE PRATICA 


121 


tale sistema, richiamando gli autori alle * corrette 
norme di collaborazione giornalistica, e prendendo 
eventualmente provvedimenti verso quegli autori 
che riuscissero ancora a sorprendere la buona fede 
delle singole redazioni. 

Tutto al più, si potrebbe ammettere che un au¬ 
tore dia ad un periodico una comunicazione pre¬ 
ventiva od un autoriassunto, indicando dove il la¬ 
voro verrà o è stato integralmente pubblicato : ma 
anche ciò sempre con preavviso e previo accordo 
colle redazioni dei rispettivi periodici ». 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per i servizi sanitari militari. — L’on. Sana- 
relli ha interrogato il ministro della guerra per 
sapere se, in seguito ai gravi e notori inconve¬ 
nienti che si vanno, verificando, alla fronte, nella 
organizzazione del servizio sanitario e nell’im¬ 
piego non sempre adeguato dei mezzi e dei presidii 
sanitari, non creda opportuno sottrarre agli uffici 
delle intendenze la responsabilità di tutti i ser¬ 
vizi sanitari, affidando questi ultimi a un comando 
competente, il quale, in rapporto diretto con la 
Direzione generale centrale della Sanità militare, 
sia in grado di svolgere un’azione meglio coordi¬ 
nata, più sollecita ed efficace. 

Per la stampa sanitaria. — L’on. Sanarelli ha 
interrogato i ministri dell’industria e dell’interno 
per sapere se, in considerazione della speciale im¬ 
portanza che, in tempo di guerra, assumono le 
discipline sanitarie, non soltanto per la tutela del¬ 
la salute del paese e dell’esercito, ma altresì per 
la cura e il recupero dei militari ammalati e fe¬ 
riti e. se in vista dell’alto compito spettante alla 
stampa nel diffondere i progressi e le nuove con¬ 
quiste nel vasto campo igienico e medico-chirur¬ 
gico, non credano opportuno e doveroso l’usare un 
trattamento di favore alle pubblicazioni periodi¬ 
che d’indole sanitaria, come si pratica nell’impero 
germanico, ove il Governo contribuisce nella mi¬ 
sura del 50 per cento alle spese della carta, senza 
imporre alcuna riduzione di pagine o di formato. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7111) Cassa di previdenza - Interinato. — Dott. 
A. P. da M. — Per tassativa disposizione delle nor¬ 
me attualmente in vigore per il servizio della cassa 
di previdenza pei medici condotti, il servizio inte¬ 
rinale non è computato che per raggiungere il di¬ 
ritto al conseguimento della pensione ma non per 
la valutazione della pensione stessa. I due anni di 
servizio prestati come interino, serviranno per com 
piere i 24 anni e 6 mesi prescrìtti, ma non concor¬ 
reranno per accrescere la entità della pensione che 
potrà competerle. 

(7112) Servizio ostetrico - Obblighi del medico 
condotto. — Dott. N. L. da C. — Il medico chirur¬ 
go condotto è obbligato ad eseguire tutte le opera¬ 
zioni che si appalesano indispensabili, tenuto, però, 


conto dei mezzi di cui dispone e della esistenza di 
locale adatto. 

Se per speciali circostanze di ambiente non può 
operare, deve indirizzare l’infermo, che sia traspor¬ 
tabile, nel più vicino ospedale. Le operazioni oste¬ 
triche sono sempre operazioni chirurgiche e compe¬ 
tono, in linea di massima, a quel sanitario che per 
contratto ha l’obbligo della cura ed assistenza sa¬ 
nitaria pei poveri e sono eseguite, al pari delle altre 
gratuitamente. La levatrice condotta che assiste il 
medico operante avrebbe diritto a speciale compen¬ 
so perchè la sua assistenza, se non è richiesta, nel¬ 
la specialità del caso, da ragioni inerenti alla sua 
professione, deve essere considerata come atto estra¬ 
neo alle sue funzioni normali e meritevole, perciò, 
di compenso. Non possiamo pronunciarci sulla entità 
del compenso, che può competere ad un medico li¬ 
bero esercente per la esecuzione di operazioni oste¬ 
triche, giacché la determinazione di tale compenso 
è in relazione a molte circostanze locali che sfug¬ 
gono a chi non sta sul posto e si renda da sè ra¬ 
gione della prestazione eseguita. 

(7113) Esonero dei medici condotti. — Dott. M. 
C. da C. d. F. — L’esonero è accordato a’ medici 
condotti per assicurare l’assistenza sanitaria in 
una determinata località. Esso è, quindi, stabilito 
intuito loci e non intuita personae. Locchè impor¬ 
ta che cambiando il medico la propria sede decade 
l’esonero precedentemente ottenuto. Può, però, ot¬ 
tenerlo per la nuova condotta, ma occorre, in tal 
caso, ripetere l’intera procèduta facendo dal sin¬ 
daco inviare al Prefetto la relativa domanda ad- 
ducendo i motivi per cui ritenga che l’opera del sa¬ 
nitario sia indispensabile ed insostituibile. 

(7114) Assegno dell’ufficiale sanitario. — Dottore 
L. F. da L. — L’assegno da corrispondersi all’ufficia¬ 
le sanitario costituisce una spesa obbligatoria, che 
il Comune non può rifiutarsi di inscrivere in bi¬ 
lancio, nel quale avrebbe già da tempo dovuta es¬ 
sere impostata. Però siccome Ella assicura <jìhe 
nulla ancora si è fatto e pare che nulla si intenda 
di fare, non resta che ricorrere alla G. P. A. ai 
sensi dell’articolo 219 del testo unico della legge 
Comunale e Provinciale approvato con R. Decreto 
del 4 febbraio 1915, n. 148, per chiedere che, udito 
il Consiglio Comunale, si faceva di ufficio l’alloca¬ 
zione necessaria nel bilancio, non solo per l’anno 
corrente ma eziandio per quelli decorsi, fin da 
quando l’assegno dovutole fu determinato nel suo 
preciso ammontare. 

(7115) Indennità caro-viveri. — Dott. A. G. da 
L. C. — L’indennità caro-viveri si deve liquidare, 
nel caso da Lei esposto sullo stipendio di lire 2500, 
comprendendo in esso l’assegno di ufficiale sanita¬ 
rio, che non è temporaneo o provvisorio. Resta 
ferma l’indennità deliberata dal Consiglio Comu¬ 
nale se la relativa deliberazione sia autorizzata al 
R. Decreto del 2G luglio 1917, n. 1181, perchè l’ar¬ 
ticolo 1, capoverso ultimo di detto Decreto, fa 
salvi i maggiori assegni eventualmente deliberati 
dai Consigli Comunali perchè anteriori alla puf 
blicazione di esso. 

Avvertiamo, intanto, per norma che il D. L. 

26 luglio, contrariamente a quanto Ella crede, 
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fissa l’indennità caro-viveri nella misura del 30 o 
del 25 per cento a seconda che lo stipendio sia in¬ 
feriore o superiore alle annue lire 1500, ma bensì 
dice che a colui che è fornito di stipendio nou 
.superiore a lire 1500 annue, compete l'indennità di 
lire 30 mensili e che a colui che è fornito di stipen¬ 
dio superiore fino a lire 4500 compete la indennità 
di lire 24 mensili. 

(7616) Nomina ad interino-uffidale sanitario. — 
Dott. F. I. da B. — La sua posizione, in codesto 
Comune è irregolare giacché anche per la nomina 
ad interino non basta una semplice lettera del sin¬ 
daco, rinnovabile di mese in mese, ma occorre re¬ 
golare deliberazione consigliare o, quanto meno, 
una deliberazione di Giunta, presa in linea di ur¬ 
genza con i poteri del Consiglio. Della carica di 
ufficiale sanitario non può investirla il Consiglio 
Comunale, ma occorre un decreto del Prefetto. So¬ 
lo in base a tale atto di nomina ad incarico prov¬ 
visorio, potrà pretendere che il Comune, il quale 
non ha mai detta una parola al riguardo, le attri¬ 
buisca la somma che trovasi stanziata in bilancio 
per ricompensa dell’opera dell’Ufficiale sanitario. 
Faccia domanda pertanto, al Prefetto perchè in vi¬ 
sta della necessità che il pubblico esercizio di vi¬ 
gilanza igienica sia regolarmente disimpegnato, le 
conferisca la carica con conseguente determinazio¬ 
ne dello stipendio. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 7232: 

Spetterebbe all’autorità militare di richiamare 
il collega a nuova visita : comunque egli non farà 
male a ricordarsi alla direzione di sanità da cui 
dipende. 

Data la relativa anzianità della sua classe ed 
il fatto di aver fatti già 16 mesi in zona di guerra 
è però possibile che, anche se riconosciuto idoneo 
incondizionatamente, venga di nuovo mobilitato. 
Dati i titoli ed il servizio prestato gli verrà, se 
richiamato, conferito il grado di capitano : tale no¬ 
mina non può però essersi effettuata durante il pe¬ 
riodo della sua indisponibilità. 

All’abb. n. 5324: 

La circolare 734 del 1916, che il collega potrà ri¬ 
scontrare, prescrive i titoli occorrenti per le assi¬ 
milazioni dei medici ai va rii gradi militari. 

Da essa risulta che la equiparazione degli as¬ 
similati agli ufficiali medici di complemento esiste 
ed è completa. 

All’abb. n. 3686: 

La promozione dei capitani medici effettivi con 
anzianità 14 gennaio 1915 sono già iniziate, ma 
questi ufficiali formano nell’Annuario un gruppo 
assai numeroso e non può dirsi quando la promo¬ 
zione si effettuerà per tutti. 

All’abb. n. 6667 : 

Il collega verrà probabilmente lasciato in con¬ 
gedo fino a che la commissione per gli esoneri non 
si sia pronunziata sul suo conto. 

All’abb. B. B. da V.: 

La dispensa od esonerazione ai laureati in medi¬ 
cina e chirurgia è stata disciplinata da un decre¬ 
to luogotenenziale (9 dicembre 1917) e tale dee¬ 
venne pubblicato con circolare del Ministero della 

(22) 


guerra n. 811, S. M. 1917. (Cfr. questo periodico, 
1917, n. 51, pag. 1500 e fascicolo attuale, pag. 119). 

Al dott. U. R. da G. : 

La differenza che passa tra l’art. 1 e l’art. 2 del 
decreto per l’esonero dei medici dal servizio mili¬ 
tare è che il primo riguarda la dispensa dei medici 
che ancora debbono presentarsi alle armi, mentre 
l’art. 2 concerne gli ufficiali medici che già sono 
in servizio. 

Per questi si parla di esonero e non di dispensa. 

Per il dott. A. D. C. : Presso l’Ufficio di censura 
Militare pei rigionieri di guerra in Roma è gia¬ 
cente moltissima corrispondenza vecchia, che si va 
smaltendo, inoltratavi in blocco dagli Imperi Cen- 
tiali; quindi non c’è da preoccuparsi del ritardo nel¬ 
l’avere notizie dirette. Si può provare a richiederne 
per mezzo della Croce Rossa. 

Sono in corso le pratiche per lo scambio di tut¬ 
ti i medici prigionieri. -, M. G. 


N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non si risponde privatamente. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Ospedale Civile Umberto I - Ancona. — Cercasi 
subito medico-assistente. Stipendio mensile netto 
L. 120, oltre l’alloggio e il vitto tutti i giorni nel¬ 
l’Istituto e qualche incerto. L’aspirante dovrà es¬ 
sere libero dal servizio militare e da impegni col¬ 
la Croce Rossa Italiana. Per informazione rivol¬ 
gersi alla Direzione Sanitaria. 

Ci vengono indicate due condotte mediche va¬ 
canti che potrebbero essere occupate dai medici pro¬ 
fughi del Friuli : 

Pomponesco (Mantova); condotta molto buona, in 
piano, senza bisogno di cavalcatura e che potrebbe 
rendere circa 5-6 mila lire, cioè 4380 del Comune e 
1500 circa di incerti. Itinerario : Reggio-Guastalla 
o Brucello-Passo del Po, oppure Mantova-Gazzuolo- 
Pomponesco. 

Cizzolo, Comune di Viadana (Mantova). Anche 
questa, senza obbligo di cavallo, buonissima. Sti¬ 
pendio del Comune 4745, più si potrà calcolare 
sopra 1500 lire di incerti. Itinerario : Mantova- 
Gazzuolo-Cizzolo. 

Per trattative rivolgersi al sindaco di Viadana. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nelle Università. 

Sono promossi al grado di Ordinario: Allaria 
Giov. Battista, di Clinica pediatrica, a Torino; 
Baglioni Silvestro, di Fisiologia, a Pavia; Beata 
Carlo, di Clinica delle malattie mentali e nervose, 
a Messina; Calderaro Salvatore, di Clinica oculi¬ 
stica, a Catania; De Lieto-Vollaro Agostino, di 
Clinica oculistica, a Firenze; Di Mattei Emilio, di 
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Medicina legale, a Messina ; Herlitzka Amedeo, di 
Fisiologia, a Torino; Filia Amerigo, di Clinica pe 
diatrica, a Sassari; Giuffrida^Ruggeri Vincenzo, di 
Antropologia, a Napoli; Mascarelli Luigi, di Chi¬ 
mica farmaceutica, a Cagliari; Rossi Ottorino, di 
Clinica delle malattie mentali e nervose, a Sas¬ 
sari; Stanziale Rodolfo, di Clinica dermosifilopa¬ 
tica, a Messina; Taddei Domenico, di Patologia 
spec. chirurgica dim., a Siena. 

Trasferimento di Professori col loro consenso : 

Coronedi Giusto, 0. di Materia medica e Farma¬ 
cologia è trasferito col suo consenso all’Istituto 
di studi sup. e prat. di perfez. in Firenze. 

Tusini Giuseppe, O. di Clinica chirurgica e Me¬ 
dicina operatoria, è trasferito da Modena a Parma 


ALBO D’ORO. 

Medaglia di bronzo. 

Comolli Nino, da Milano, tenente medico batta¬ 
glione Regia guardia di finanza. — Durante un 
violento contrattacco nemico riorganizzava, di sua 
iniziativa, il rifornimento delle munizioni, vali¬ 
damente coadiuvando, con tale opera, il coman¬ 
dante della compagnia in un momento critico. — 
Monte Sperone, 6-14 aprile 1916. 

De Rosa cav. Michele, da Casamarciano (Caserta), 
tenente colonnello medico sezione sanità. — Du¬ 
rante un intenso bombardamento nemico, noncu¬ 
rante del pericolo, riuniva una squadra di volon¬ 
terosi, la guidava fra le macerie di case fatte 
segno al fuoco di artiglierie di grosso calibro e 
raccoglieva feriti e cadaveri, dando prova di alto 
sentimento umanitario e di sereno coraggio. — 
Piovene, 15 giugno 1916. 

Mazzaglia cav. Giovanni, da Nicolosi (Catania), 
maggiore medico ospedale militare. — Diede con¬ 
tinua prova in ogni circostanza di attività ed in¬ 
telligenza, e seppe mostrarsi intrepido sotto il 
fuoco nemico, incitando con il suo esempio i di¬ 
pendenti nell’opera di soccorso e di sgombero dei 
feriti. — Sagrado-Sdraussina, marzo-giugno 1916. 
Sabatini Arturo, da Ciro (Catanzaro), tenente me¬ 
dico reggimento fanteria. — Trovandosi in prima 
linea sotto l’intenso fuoco dell’artiglieria avver¬ 
saria, medicava e soccorreva i feriti e provvedeva 
con calma al loro sgombero. — Costa Violina, 16 
maggio 1916. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. cav. Carlo Ferranti ha dato alla patria 

9 

due figli : 

Fernando, di anni 23, tenente dei granatieri, mor¬ 
to il 31 maggio 1916 sull’Altipiano di Asiago; 
Vasco, di anni 19 volontario sottotenente, morto 
il 26 luglio 1917 sul piccolo Lagazuoi a quo¬ 
ta 2668. 

Il figlio superstite Amedeo è tenente in zona di 
guerra. Egli è maggiore medico di complemento e 
l’unica sua figlia Liduina è stata lungamente in 
zona di guerra infermiera della Croce Rossa. 

Il dottor Andrea Pierantoni da Bomba ha dato al¬ 
la patria il figlio Giuseppe di anni 19, sottote¬ 
nente, morto il 19 agosto 1917 sul Monte San:o. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Per tre valorosi colleghi caduti per la Patria. 

Parta dalle colonne del Policlinico una parola di 
speciale rimpianto per tre nostri compagni glorio¬ 
samente caduti : il capitano Viviani, il capitano 
Malatesta, il tenente Borgognoni. 

Quando nelPultima notte deiranno la furia degli 
aeroplani nemici, col favore della luna, si abbattè 
sulle nostre cittadine venete, anche Castelfranco 
pagò il suo amaro tributo. Malgrado gli evidentis¬ 
simi segni internazionali sui tetti, l’ospedale... fu 
colpito subito una prima volta dai velivoli discesi 
a bassissima quota. E mentre tutti gli ufficiali me¬ 
dici, sfidando l’imminente pericolo, prodigavano 
con serenità imperturbabile tutta l’oliera loro ai 
colpiti, in sala di medicazione, una seconda bomba 
cadde su di essi. Morirono immediatamente il ca¬ 
pitano Malatesta ed il tenente Borgognoni. Il capi¬ 
tano Viviani, gravemente ferito all'addome, fu tra¬ 
sportato nel prossimo ospedale francese, ove mal¬ 
grado le preziose fraterne cure moriva l’indo¬ 
mani. L’esequie di Costelfranco a tutte le vit¬ 
time furono imponentissime. I nobili e valorosi 
nostri alleati francesi, che curarono i funerali del 
capitano Viviani, vollero poi, con gentile senti¬ 
mento di cameratismo, che le spoglie del com¬ 
pianto chirurgo fossero accolte nel recinto dei glo¬ 
riosi morti francesi di questa campagna d’Italia. 
Per la nazione sorella parlò il colonnello medico 
direttore dell’ospedale con espressioni delicate di 
solidarietà e di rimpianto. Pel nostro corpo sa¬ 
nitario parlò con accento di viva commozione il 
maggiore medico prof. Capasso (1), direttore del 
prossimo ospedale da campo. Egli nell’esprimere il 
comune rammarico per l’atto esecrando di cui era 
stata vittima il colto, operoso e modesto chirurgo 
romano, trovò modo molto opportunamente di man¬ 
dare una alata parola di gratitudine al corpo sani¬ 
tario francese ed all’eroico esercito alleato che di¬ 
vide ora con noi sui monti insanguinati la gloria 
della difesa ed il peso dei sacrificii. 

Gli ufficiali medici della IV Armata. 

(1) Il maggiore medico prof. Capasso fu anche 
lui ferito nella triste giornata del 25 ottobre, du¬ 
rante il tragico bombardamento di Canale dove di¬ 
rigeva un ospedaletto chirurgico avanzato. 

RAMMENTIAMO ai lettori che il perio¬ 
dico “ LE MALATTIE DEL CUORE „ di¬ 
retto dal prof. Mariani della R. Università 
di Genova, conserva pel corrente anno, 
l’abbonamento a L„ 12 e per gli abbonati 
al Policlinico L. 10 soltanto 

Rivolgersi all’Editore prof. E. Morelli. 
Via Sistina. 14 - Roma. 

il numero di gennaio contiene un articolo 
originale di Sir James Mackenzie dedicato 
al detto giornale sulla EDUCAZIONE ME¬ 
DICA. 


(23) 
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NOTIZIE DIVERSE 

Società Napoletana Antitubercolare. 

11 20 gennaio, in una sala dell’Università, con 
l’intervento delle autorità cittadine, civili e mili¬ 
tari ed accademiche, ebbe luogo in Napoli una 
riunione indetta dal Comitato napoletano per la 
profilassi antitubercolare costituito dai proff. L. 
Bianchi, V. de Giaxa, G. Miranda e O. Caro, al¬ 
lo scopo di costituire una « Società Napoletana An¬ 
titubercolare ». L’on, prof. Bianchi, presidente, 
tenne il discorso inaugurale, nel quale egli ringra¬ 
ziò anzitutto S. A. R. la Duchessa d’Aosta, per 
avere concesso alla costituenda Società il suo alto 
Patronato e assegnato una cospicua elargizione; 
poi l’oratore ha delineato il programma della So¬ 
cietà, che si propone la lotta antitubercolare spe¬ 
cialmente nei riguardi dei militari e dei bambini 
predisposti : ha insistito sulla necessità di inten¬ 
sificare 1 azione e di coordinare gli sforzi, valen¬ 
dosi per ora delle istituzioni già esistenti o di 
prossima attuazione, come l’Ospizio marino per¬ 
manente in Bagnoli diretto dal prof. Curdo, l’Ospe¬ 
dale per bambini di Villa Dini a Posillipo sorto per 
iniziativa del prof. Tropeano, il sanatorio per mi¬ 
litari tubercolotici in esecuzione, ecc. Il primo ter¬ 
mine che la Società si propone di raggiungere è 
lo costruzione di alcuni dispensari antitubercolari ; 
per i primi due già esiste la concessione dei ruoli, 
uno stanziamento di L. 60,000 da parte del Co¬ 
mune ed un fondo di cassa di L. 25,000 che dal 
Comitato passa alla Società. 

T/assemblea procedette poi all’approvazione del¬ 
lo statuto, che reggerà la nuova Sodetà. 

L’attività finanziaria di quest’ultima si è ini¬ 
ziata nella stessa assemblea inaugurale, con la 
sottoscrizione da parte degli intervenuti di oltre 
6000 lire. . . 

La Sala Wilson al Sanatorio “ Giornale d’Italia „. 

A titolo di riconoscenza per la cospicua elargi¬ 
zione ricevuta dalla Croce Rossa Americana, la di¬ 
rezione del Giornale d’Italia ha deliberato di inti¬ 
tolare al nome del Presidente degli Stati Uniti, 
dott. Woodrow Wilson, una sala del Sanatorio per 
bambini tubercolotici in Ariccìa. L’Ambasciatore 
americano a Roma ha espresso il suo gradimento 
alla Commissione, recatasi a presentargli questa 
deliberazione. 


Il Giappone per i nostri feriti e profughi. 

L'ambasciatore del Giappone ha consegnato alla 
presidenza del Consiglio la somma di lire 1,556,470 
destinate ai nostri soldati feriti ed ai profughi del¬ 
le provineie invase. Detta somma è stata raccolta 
da una Società giapponese, che ha a capo il prin¬ 
cipe Tokmgawa, presidente della Camera dei Pari, 
e che annovera tra i suoi promotori il presidente 
del Consiglio. 

Propaganda antipatriottica. 

Sono stati condannati per propaganda antipa¬ 
triottica : il dott. Grancini Camillo, segretario del- 
l’A. N. M. C., dal Tribunale di Monza, a 8 mesi 
di reclusione e 500 lire di multa : il dott. Casarz'a 
Guglielmo alla stessa pena, ridotta dalla Corte 
d’Appello di Modena a 4 mesi di reclusione e 200 
lire, di multa ; per la stessa ragione è stato arre¬ 
stato il veterinario dott. Curradi Giovanni, già pre¬ 
sidente dell’Unione Veterinaria Italiana. 

Pro medici profughi. 

Il presidente dell’Ordine dei medici di Torino, 
prof. Boccasso, mettendosi prontamente in rapporto 
con le autorità civili e militari della Provincia e 
coi dirigenti di enti privati, è riuscito in breve ad 
occupare i nove colleghi profughi che avevano tro¬ 
vato ospitalità a Torino, ha poi interessato il me¬ 
dico provinciale ed il prefetto perchè vincano la 
resistenza di qualche comune a che siano messi a 
disposizione di essi alcuni interinati di scavalco per 
migliorarne la posizione economica. 



Il nostro Redattore-Capo, prof. Vittorio Ascoli, ha 
perduto l’adorata madre BIANCA MERLO in 
ASCOLI. 

Gli esprimiamo dal profondo dell’animo il nostro 
cordoglio per questa sciagura. 

Sia di conforto al suo strazio il ricordo delle vir¬ 
tù che adornarono l’estinta! 


É morto a Lecce l’on. dott. VITO FAZZI, chi¬ 
rurgo espertissimo. Deputato di quel collegio dal¬ 
la 21 a legislatura, fu promotore di numerose ope¬ 
re di beneficenza e di assistenza medica e sociale 
nella sua progredita regione. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale militare di riserva di Bergamo 

La causalgia e il suo trattamento chirurgico 

pel Dott. Ottorino Tenani 
Maggiore medico - Chirurgo capo 
Docente di patologia chirurgica. 

Il termine « causalgia » che, a tutta prima, 
parrebbe incomprensibile diventa invece espli¬ 
cativo (piando si sappia che deriva dal gre¬ 
co xauCw (hrucio); esso racchiude infatti l’ele¬ 
mento più saliente della sintomatologia con 
cui la malattia suole manifestarsi, cioè il senso 
di bruciore in determinati territori nervosi, 
provocato da una lesione avente sede in re¬ 
gioni più o meno distanti da essi. 


La causalgia è una malattia che, per guanto 
osservata nel 1813 dal Denmark, indi dal Paget 
e descritta pel primo nel 1864 dal Weir Mitchell, 
fu però ben di rado osservata in seguito; soltan¬ 
to in questi ultimi tempi, in occasione della 
guerra europea, se ne sono riconosciuti alcuni 
casi, invero ancora scarsi, che furono argomen¬ 
to di discussione e di pubblicazione. 

La malattia, per sè stessa, oltre ad essere 
rara è anche piuttosto strana. Essendosi re¬ 
centemente proposto per essa un trattamento 
chirurgico, credo opportuno occuparmene non 
solo per averne osservati due esempi a carico 
dell’arto inferiore, ma anche per poter riferire 
intorno all’esito dell’intervento operativo cui 
essi furono da me assoggettati. 

Questi casi hanno infatti un interesse specia¬ 
le , rappresentando delle prime causalgie loca- 
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lizzate all'arto inferiore trattate chirurgica¬ 
mente. 

La causalgia, come dicevo poc’anzi, fu intrav- 
vista dal Weir Mitchéll nel 1864, per quanto 
soltanto dieci anni dopo desse tal nome alla ma¬ 
lattia, gli metteva in rapporto le turbe vasomo¬ 
torie e sensitive di certe lesioni dolorose dei 
nervi periferici col fatto che Finii amili azione del 
nervo leso invadeva i nervi vicini e la pelle pro¬ 
ducendo una distrofìa cutanea che metteva allo 
scoperto le terminazioni sensitive, d’onde la gra¬ 
ve iperestesia. Per W. Mitchéll la causalgia era 
una nevrite ascendente. 

Secondo la portata delle recenti osservazioni, 
la causalgia si potrebbe definire una malattia 
nervosa caratterizzata da un'intensa ipereste¬ 
sia dolorifica unita a turbe trofiche e vaso¬ 
motorie, insorgente per lesioni nervose o vasali 
più o meno gravi. È pure singolare il fatto che 
nella causalgia la zona d’iperestesia suole sor¬ 
passare il territorio cutaneo al quale si esten¬ 
dono i disturbi anestetici o parestetici nella 
interruzione o compressione dello stesso nervo, 
leso alla stessa altezza; ma identico fatto si ri¬ 
scontra generalmente pei disturbi trofici, cu¬ 
tanei ed ossei della sindrome causalgica (Ga- 
vazzeni). - 

Questa si può osservare tanto nell’arto supe¬ 
riore, quanto nell’inferiore, verificandosi più fa¬ 
cilmente per lesioni dei nervi mediano e cubi¬ 
tale, sciatico popliteo interno e gr. nervo ischia¬ 
tico, anziché per ferite del radiale, dello sciati¬ 
co popliteo esterno, o di due nervi contempora¬ 
neamente (mediano e cubitale come nel caso del 
Gavazzeni). 

La malattia si presenta con una sintomato¬ 
logia dolorifica insorgente in genere alcun tem¬ 
po dopo un trauma che abbia leso un dato 
tronco nervoso o vascolare, dolore che ha un 
carattere affatto speciale, di essere cioè urente 
e di dare al paziente la disperata sensazione 
di fuoco ardente nella parte malata, sensazione 
che si mostra generalmente ribelle a tutte le ri¬ 
sorse terapeutiche e trova l’unico ristoro nel¬ 
l’azione del freddo. I causalgici infatti recla¬ 
mano la continuata applicazione di bagni o 
impacchi di acqua fredda; il malato del Gavaz¬ 
zeni, per esempio, era costretto fermarsi a pa¬ 
recchie riprese alle fontane lungo la via per im¬ 
mergervi la mano acciocché non si riscaldasse. 
A tutto questo si aggiungano le turbe sensitive, 
motorie, trofiche a carico delle parti molli e del¬ 
le ossa, e turbe vasomotorie di vario genere e di 
differente intensità da caso a caso. 

Il quadro causalgico varia nei suoi partico¬ 
lari secondo il nervo che è colpito; il Pierre 
Marie dice che nelle ferite di guerra ciascun 


nervo ha una qualità di reazione affatto perso¬ 
nale e, più precisamente, il nervo mediano rea¬ 
girebbe con turbe dolorose, vasomotorie e tro¬ 
fiche, il radiale con turbe paralitiche, il cubi¬ 
tale con griffes, lo sciatico popliteo esterno con 
disturbi paralitici e sensoriali, lo sciatico po¬ 
pliteo interno con turbe dolorose, vasomotorie 
e trofiche. 

La causalgia, come dicevo poc’anzi, fu in- 
travvista dal Weir Mitchéll nel 1864. Mentre 
egli metteva in rapporto la sintomatologia do¬ 
lorosa con disordini circolatorii e periferici 
provocati da irritazione del nervo a livello della 
ferita, il Létiévant (1873), parlando dei sintomi 
che susseguono alla sezione del nervo media¬ 
no, diceva : « Il più spesso nelle turbe organi- • 
che la lesione del nervo non è la sola in causa; 
bisogna aggiungere la parte assai notevole che 
prendono in queste alterazioni vitali le sezioni 
delle arterie e soprattutto quelle dei plessi sim¬ 
patici che accompagnano questi vasi. La se¬ 
zione dei nervi vasomotori, paralizzando i pic¬ 
coli vasi, determina nelle parti nutrite da que¬ 
sti ultimi dei ristagni, delle congestioni passi¬ 
ve, degli ingorghi, delle sensazioni dolorose, 
dell’atonia negli intimi processi di assimilazio¬ 
ne e di disassimilazione». Che di più? Il pen¬ 
siero di Létiévant, che conteneva già il princi¬ 
pio sostanziale della patogenesi della causalgia, 
trovava infatti la sua conferma dopo circa 40 
anni nelle ricerche di Meige e Bénisty, essendo 
per tutto questo frattempo rimasto trascurato 
lo studio della malattia. 

Meige e Bénisty ricercando quale importanza 
poteva avere l’associazione delle lesioni vasco¬ 
lari a quelle dei nervi periferici, riscontrarono 
la quasi assoluta costanza di detta associazione 
nel determinare, in unione alle turbe sensitivo- 
motorie, la maggior parte delle turbe trofiche 
(striatura e caduta delle unghie, ulcerazioni ri¬ 
belli o gangrene delle estremità delle dita e dei 
piedi, eruzioni eczematose, sclerodermia, scle¬ 
rosi muscolare), delle turbe vasomotorie (ciano¬ 
si locale) e secretorie (diminuzione o abolizione 
della sudorazione), le quali tutte non erano da 
imputarsi, come si era sempre ritenuto, alle 
sole lesioni nervose, ma anche alle concomitanti 
lesioni vascolari. La causalgia, secondo loro, 
poteva perciò simulare una malattia di Volk- 
mann o di Raynaud. 

Lo studio della questione era giunto a questo 
punto, quando nel 1916 Meige et Bénisty e il 
Leriche formularono l’ipotesi che tutto il qua¬ 
dro clinico della causalgia fosse dovuto ad una 
« nevrite del simpatico »; pensarono cioè che 
nelle ferite del nervo e delle arterie non fosse la 
lesione dell’arteria quella che produce talora la 
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causalgia, ma la lesione della guaina vascolare, 
nella quale è contenuta la massima parte del 
plesso simpatico regionale. 

L’ipotesi che nella patogenesi della causalgia 
entri in causa una nevrite del simpatico sareb¬ 
be, secondo il Leriche, fondata sulla constata¬ 
zione che anzitutto il territorio delle turbe vaso¬ 
motorie non corrisponde nè a quello presieduto 
dal nervo (che nei casi da lui operati era il me¬ 
diano), nè a quello cui si distribuisce l’arteria, 
poi al fatto che la causalgia compare quasi 
esclusivamente quando coesistono una lesione 
vascolare e una nervosa, oppure quando il ner¬ 
vo colpito riceve un’arteria propria, speciale, 
che gli porta molti elementi simpatici (arteria 
del nervo mediano e del nervo sciatico). 

Supposto dunque che l’origine della causal¬ 
gia risieda nel simpatico contenuto nella guai¬ 
na periarteriosa, basterebbe denudare l’arteria 
dalla sua guaina per far scomparire la malat¬ 
tia. Questo è appunto quanto ha fatto il Leriche. 
Egli aveva nel 1913 proposto lo scollamento del¬ 
le arterie per curare certe sindromi intestinali 
d’origine simpàtica* le periaortiti dolorose, am¬ 
pliando così le applicazioni del metodo che per 
primo nel 1899 il Jaboulay aveva ideato, indi 
esperimentato denudando l’a. femorale nel mal 
perforante plantare, il tronco celiaco nelle ne¬ 
vralgie viscerali, ecc. 

Il Leriche nell’agosto del 1916 operò di simpa- 
ticectomia il primo caso di causalgia dell’arto 
superiore, escidendo per circa 12 cm. la guaina 
d'ell’a. omerale ed ottenendo una rapida gua¬ 
rigione del malato. Nel marzo del 1917, ad il¬ 
lustrazione della sua ipotesi, riferì circa un 
caporale che aveva riportato in guerra la frat¬ 
tura della clavicola e presentava una para¬ 
lisi flaccida, completa di tutto l’arto superio¬ 
re. L’A. resecò la clavicola, trovò un bloccò di 
tessuto fibroso assai duro nel cavo sopraclavi¬ 
colare, strozzante il plesso, i cui vasi non pulsa- x 
vano al di sotto della clavicola; allontanò il tes¬ 
suto cicatriziale, liberò il plesso, ne suturò una 
branca sezionata, ma il malato non ottenne al¬ 
cun miglioramento, chè anzi dopo 5 mesi si ri¬ 
presentò all’A. accusando freddo intenso alla 
mano che era ricoperta da una membrana cor¬ 
nea e su cui erano comparse delle flittene a 
contenuto ematico; il paziente accusava nella 
mano un dolore cocente intenso, a crisi paros¬ 
sistiche insopportabili. Dopo un mese VA. scollò 
per 12 cm. l’a. omerale che non pulsava più ed 
era ridotta ad un cordone flaccido, avente un 
diametro di appena 2-3 mm. Si ebbe dopo l’ope¬ 
razione un rapido miglioramento delle turbe 
trofiche, vasomotorie e sensoriali; quando, dopo 
13 giorni, il malato lasciò l’ospedale, erano co¬ 


minciati alcuni piccoli movimenti dell’avam¬ 
braccio, fino allora assolutamente inerte. 

I successi ottenuti dal Leriche, per quanto 
ancora scarsi di numero, sono certo assai sug¬ 
gestivi, non solo perchè ci indicano quale sia 
il trattamento da consigliarsi nella causalgia, 
ma perchè anche ci possono illuminare sulla 
patogenesi della malattia. 

* 

* * 

Ero appunto a conoscenza di questi fatti, 
quando mi si presentarono due esempi di cau¬ 
salgia dell’arto inferiore. 

Nel primo caso trattavasi di un soldato che 
aveva riportato una ferita da pallottola di fu¬ 
cile, trasfissa dal 3° medio interno al 3° esterno 
della coscia. La lesione aveva sulle prime pro¬ 
vocato un ematoma alla faccia interna della 
coscia lesa, raccolta che fu precocemente svuo¬ 
tata; e tutto procedeva bene, quando in settima 
giornata l’ammalato cominciò ad accusare un 
dolore vivo, urente al piede sinistro, sensazione 
che si fece sempre più acuta e cominciò ad esa¬ 
cerbarsi in crisi parossistiche sempre più insop¬ 
portabili e ribelli perfino all’azione della mor¬ 
fina. Unico ristoro erano pel paziente l’immer¬ 
sione del piede nell’acqua fredda e l’applicazio¬ 
ne continuata di impacchi d’acqua gelata. Il 
massimo d’intensità del dolore era avvertito al 
piede, spepialmente al dorso e lungo le dita, ma 
si estendeva un poco anche verso il polpaccio 
corrispondente. Il piede si presentava ciano¬ 
tico, tumefatto e sul dorso dell’alluce si notava 
una flittena, piena di un liquido siero-emorra¬ 
gico; tumefatta era pure l’articolazione tibio¬ 
tarsica. Il piede era mantenuto in una posi¬ 
zione di flessione sulla gamba e ne erano quasi 
aboliti i movimenti di estensione anche più li¬ 
mitati. Nessuna lesione ossea del piede si rile¬ 
vava alla radiografìa. Atrofici erano i muscoli 
della gamba. Iperestesia tattile, dolorifica e 
termica sul piede e sulla gamba. Dolentissima 
era la pressione anche più lieve sul decorso 
dell’a. femorale; assai torpido il riflesso patel- 
lare e l’achilleo. Non esisteva il fenomeno di 
Babinski, nè il clono del piede. Segno di Lasè- 
gue molto vivace. L’esame elettrico con la cor¬ 
rente galvanica dava un’abolizione quasi totale 
dell’eccitabilità dei muscoli innervati del nervo 
femorale. 

Di fronte a tale sintomatologia, essendo riu¬ 
sciti inefficaci tutti gli espedienti terapeutici, 
decisi l’intervento. Questo consistette nel prati¬ 
care un’incisione lunga 15-16 cm. al lato interno 
del terzo medio della coscia, con la quale misi 
in evidenza il fascio dei vasi femorali, aprendo 
anche il canale di Hunter per dominare un 


128 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 6] 


segmento più lungo del fascio stesso. Scollato 
un tratto di guaina comune per 12 cm. circa, 
legando via via i vasi collaterali che incontra¬ 
vo, lo escisi completamente. L’arteria e la vena 
femorale, pur essendo pulsanti, apparvero di 
calibro più ridotto del normale. Qualche blocco 
di tessuto cicatriziale neoformato lungo i sepi- 
menti fasciali intermuscolari, esponente forse 
di organizzazione deH’ematoma pregresso, fu 
asportato. 

Il giorno seguente l’operazione si notò già 
qualche miglioramento in tutto il quadro clini- 
co causalgico, cioè diminuzione dei dolori e 
della cianosi del piede; contemporaneamente si 
ebbe pure una graduale regressione delle turbe 
paralitiche dell’arto, finché il malato dopo un 
mese lasciò l’ospedale completamente rista¬ 
bilito. • p 

♦ 

* * 

Il secondo caso riguarda un soldato ricove¬ 
rato nell’Ospedale Militare di Riserva di Berga¬ 
mo, il quale circa due mesi fa ricevette un colpo 
di sasso, staccato di rimbalzo per proiettile di 
fucile da una roccia, in corrispondenza della re¬ 
gione inguino-crurale sinistra. Dopo alcuni 
giorni egli notò l’insorgenza di una certa tume¬ 
fazione del piede sinistro e di un dolore alla re¬ 
gione inguino-crurale, dolore che compariva ad 
accessi ed aveva nelle esacerbazioni il carattere 
di essere urente, dilaniante, estendentesi fino 
dentro alla fossa iliaca corrispondente, mentre 
negli intervalli fra le varie crisi era sostituito 
da una sensazione tormentosa di formicolìo 
pungente, assai molesto. Tale dolore non era 
attenuato che dall’azione degli impacchi freddi 
sulla parte. 

In seguito comparve pure una zona di dolore 
acuto, gravante, in corrispondenza del 1° me¬ 
tatarso e della base della l a falange dell’alluce, 
lesioni che furono confermate durante l’atto 
operativo consistente nella rimozione delle par¬ 
ti malate. Dopo l’intervento però continuò a 
persistere la tumefazione e la cianosi del piede, 
che il malato cominciò ad avvertire bagnato 
spesso di sudore; comparvero pure accessi di 
sudorazione profusa, localizzata alla radice del¬ 
la coscia, ed intanto continuavano le crisi pa¬ 
rossistiche di dolore alla, regione inguino-cru¬ 
rale. Si notava intanto un indebolimento note¬ 
vole della forza di flessione ed estensione della 
coscia sul bacino e della gamba sulla coscia. 
I movimenti del piede erano inceppati da uno 
stato di artrosinovite dell’articolazione tibio¬ 
tarsica. I riflessi rotulei, i cremasterici e gli 
achillei erano affievoliti; mancava il Babinski 
e il clono del piede. Il segno del Lasègue era 


vivacissimo. L’eccitabilità alla corrente galva¬ 
nica era notevolmente diminuita in confronto 
di quella dell’arto sano. 

Fatta, pei caratteri suesposti, la diagnosi di 
causalgia, la cui insorgenza era verosimilmen¬ 
te da ascriversi al trauma precedentemente sof¬ 
ferto, feci una simpaticectomia resecando la 
guaina dei vasi femorali di sinistra al trian¬ 
golo di Scarpa, per un tratto di 12 cm. circa. 
L’arteria femorale era di calibro più piccolo del 
normale. 

Si ebbe anche in questo caso una rapida 
scomparsa dei sintomi della malattia, tanto 
che l’operato dopo 40 giorni lasciò l’ospedale 
completamente guarito. 

Le modificazioni funzionali prodotte dall’in¬ 
tervento sono un’istantanea costrizione deMron- 
co arterioso che si mantiene per poche ore (3-6) 
con notevole abbassamento della pressione ar¬ 
teriosa, al quale subentra un forte innalzamen¬ 
to della medesima, che dura poi 14-15 giorni fin¬ 
ché ritorna gradatamente allo stato normale. 

* 

* * 

La simpaticectomia non è operazione indagi- 
nosa, ma delicata e, secondo me, che ho espe- 
rimentato molto in chirurgia vasale, deve esser 
fatta tenendo presenti alcune norme desunte 
dall’anatomia e dalla clinica. 

Tecnica della simpaticectomia. — Io comincio 
l’intervento mettendo in evidenza la guaina va¬ 
scolare comune, col praticare ad uno degli e- 
stremi della guaina periarteriosa, su cui deve 
principiare o finire la resezione, un piccolo oc¬ 
chiello nel quale introduco una branca d’una 
piccola forbice che taglia, andando verso l’alto 
o verso il basso la guaina, in modo che ne risul¬ 
tino due pagine, sui cui margini fisso alcune 
pinze del Billroth. 

Coll’estremo di una forbice curva e piatta 
isolo poi delicatamente la guaina dall’avventi¬ 
zia dell’arteria per ' l’estensione voluta (10-12 
cm.). Staccato tutto il segmento di guaina dal 
tronco arterioso, seguendo lo stesso procedi¬ 
mento, isolo un eguale tratto di guaina dal 
tronco venoso omonimo. La dissezione di que¬ 
st’intimo può esser fatta attaccando la guaina 
sia lungo la linea in cui si trova a mediato 
contatto con l’arteria, sia lungo una linea più 
distante dalla prima. 

Ho detto « a mediato contatto », perchè sap¬ 
piamo dalle classiche ricerche del Salvi, confer¬ 
mate da quelle più recenti del Ferrarini e da 
me, che la vagina comune dei vasi sanguigni 
di grosso calibro si può considerare risultante 
di tre strati ben distinti i quali, procedendo 
dall’esterno verso l’interno, sono; 
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1° uno strato fibroso, dipendenza dell’apo¬ 
neurosi, contenente un numero scarsissimo di 
vasi e di nervi, comune ai due vasi del fascio; 

2° uno strato di connettivo lasso lamellare, 
ricco in fibre elastiche, comune ai due vasi del 
fascio; 

3° uno strato vascolare, ricco di vasi, di 
nervi e di fibre elastiche, proprio a ciascun vaso 
del fascio. 

Le due avventizie, l’arteriosa e la venosa, re¬ 
stano dunque separate da quest’ultimo fascio. 

Per disseccare la guaina venosa, dopo lo scol¬ 
lamento della g. arteriosa, è più consigliabile 
certo attaccarla, come ho fatto io, lungo la li¬ 
nea in cui i due vasi sono a mediato contatto, 
non incontrandosi su di essa rami collaterali 
e riuscendo più semplice e più completa la dis¬ 
sezione della guaina e, con questa, l’interru¬ 
zione delle vie simpatiche contenutevi. 

È evidente che se attaccassimo la vagina ve¬ 
nosa sopra una linea diversa da quella suindi¬ 
cata, si dovrebbero preparare, invece di due, 
quattro lembi di guaina, la cui liberazione di¬ 
verrebbe così inutilmente più complessa e più 
ingombrante. 

Insisto pure sopra un altro importante par¬ 
ticolare di tecnica operatoria, cioè che la lega¬ 
tura dei rami collaterali, arteriosi e venosi, che 
si incontrano durante lo scollamento dei vasi, 
deve esser posta in un punto non a ridosso, ma 
alquanto distante dalla parete del tronco va- 
sale originario, per evitare la formazione di un 
trombo esposto alla corrente sanguigna prin¬ 
cipale. 

Asportato il segmento di guaina, si cerca di 
addossare con punti all’avventizia dei tratti di 
vaso denudati i muscoli o le fascie regionali 
e si può chiudere totalmente la ferita opera¬ 
toria. 

* 

* * 

I risultati delle simpaticectomie fatte dal Le- 
riche e da me per casi di causalgia localizzata 
rispettivamente all’arto superiore ed inferiore 
verrebbero a chiarirne alquanto la patogenesi, 
tendendo a farne una malattia del simpatico pe¬ 
riferico. 

Recentemente H. Meige e M.me Ath. Bénisty, 
allievi del P. Marie, hanno rilevato che i feno¬ 
meni causalgici si presentano con la massima 
frequenza nelle lesioni del mediano e dello scia¬ 
tico ed hanno emesso l’ipotesi che questa coin¬ 
cidenza sia in rapporto con la più ricca dota¬ 
zione del mediano e dello sciatico in fibre sen¬ 
sitive e simpatiche ed anche col fatto di avere 
questi due nervi un’arteria propria. Infatti il 
mediano è accompagnato lungo il braccio da un v 


ramo dell’omerale e lungo l’avambraccio da 
una piccola arteria (arteria del nervo mediano), 
ramo della cubitale, che può talora raggiunge¬ 
re il calibro della radiale, e lo sciatico è seguito 
fino al poplite, generalmente nella sua faccia 
profonda, da un’arteria nutritizia, ramo del¬ 
l’ischiatica (arteria del gr. nervo ischiatico). 

Sono appunto dimostrativi i classici esperi¬ 
menti di Cl. Bernard, il quale mediante la se¬ 
zione del facciale dimostrava l’insorgenza di 
una vasoparalisi corrispondente con aumento 
della temperatura locale, e quello analogo del 
Goltz col taglio dello sciatico. 

Ad avvalorare l’ipotesi starebbero la concomi¬ 
tanza delle turbe vasomotorie coi dolori della 
causalgia, le analogie tra i mutamenti delle 
une e degli altri, il carattere pulsante del dolo¬ 
re, il fatto che i medesimi stimoli agiscono tan¬ 
to sui capillari quanto sui corpuscoli sensitivi 
per mezzo di apparecchi nervosi terminali che 
derivano dal sistema simpatico. Parlerebbero 
pure in favore dell’ipotesi anzidetta la coesi¬ 
stenza di lesioni dimostrabili delle arterie con 
lesioni del nervo, la presenza, in alcun casi, di 
lesione dell’arteria senza lesione apparente del 
nervo e l’inefficacia degli interventi cruenti di¬ 
retti solo su quest’ultimo. 

È appunto illustrativo un caso del Dejerine, 
in cui una grave irritazione a tipo causalgico 
nel nervo safeno interno non rimase influenzata 
dalla resezione di 10 cm. di nervo in un tratto 
superiore alla lesione, la quale non poteva per 
ciò esser considerata l’origine dell’irritaZ'One; 
questa poteva emanare solo dalle terminazioni 
sensitive e dai corpuscoli tattili ed essere tra¬ 
smessa attraverso, alle anastomosi del safeno. 

In qual modo le terminazioni sensitive dei 
corpuscoli tattili sono influenzate da una le¬ 
sione del simpatico periferico? 

Il Leriche dice che probabilmente per una 
lesione della guaina arteriosa si produce una 
congestione vaso-paralitica la quale mette i 
corpuscoli tattili e le terminazioni nervose sen¬ 
soriali in uno stato di permanente irritazione. 

Nello stesso senso si espressero contempora¬ 
neamente Meige e Bénisty ammettendo che 
un’irritazione del tronco nervoso a livello della 
ferita si trasmetta ai corpuscoli sensitivi della 
pelle (c. di Pacini, di Ruffini, di Meissner) i 
quali, secondo il Ruffini, avrebbero due ordini 
di fibre: le une (centrali) sono mieiiniche e 
rappresentano le terminazioni di una fibra sen¬ 
sitiva, le altre (periferiche) sono -amieliniche e 
provengono dal simpatico periferico, mettendo¬ 
si con le precedenti in rapporto di continuità 
o contatto (apparecchio' filamentoso di Timo- 
feev). Così si produrrebbero le turbe sensitive, 
vasomotorie,' trofiche e secretorie. 
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Io ritengo che la soluzione del quesito debba 
essere investigata sotto molteplici punti di vi¬ 
sta. 

Vediamo intanto quali lesioni può produrre 
un trauma sopra un fascio vascolo-nervoso di 
un dato territorio. Se, per esempio, un proiet¬ 
tile colpisce soltanto un tronco nervoso, può 
determinarvi una contusione, una compressio¬ 
ne, od una sezione, parziale o totale, con rela¬ 
tive conseguenze (paralisi, irritazione dolorosa 
con fatti nevritici, sclerosi peritronculari, ecc.). 
In simili casi dalla neurolisi, dall’estirpazione 
della cicatrice connettivale nel tronco nervoso 
o del neuroma, seguita da sutura dei monconi 
fascicolari previo loro affrontamene, si posso¬ 
no ottenere ottimi risultati terapeutici, conside¬ 
rando che molte fibre simpatiche, indipendente- 
mentel dai vasi sanguigni, accompagnano i 
tronchi nervosi degli arti. Se il tronco nervoso 
leso è uno di quelli provvisti di un’arteria pro¬ 
pria (nervo mediano, nervo ischiatico) ed ab¬ 
biamo un quadro causalgico, allora entra in 
campo la discussione se i fenomeni causal- 
gici siano piuttosto da ascriversi alla lesione 
del simpatico periarterioso che delle fibre del 
tronco nervoso. Se invece oltre il nervo è leso 
il vaso sanguigno contiguo, o solamente que¬ 
st’ultimo, allora il quadro causalgico può avere 
una spiegazione meno difficile. In questa secon¬ 
da evenienza la sede della lesione può essere o 
nella guaina comune perivasale, o invece nella 
parete del vaso sanguigno. Se è ferita la guai¬ 
na, si comprende che ne soffriranno essenzial¬ 
mente i plessi simpatici in essa contenuti. Ve¬ 
diamo ora quali possono essere le conseguenze 
di tale lesione. 

La soluzione del quesito deve scaturire dalle 
conoscenze che abbiamo oggi sul significato 
funzionale del sistema simpatico. Ora, mentre 
da un punto di vista generico noi sappiamo che 
il sistema splancnico domina le funzioni della 
vita vegetativa, nel caso nostro particolare, do¬ 
vendo considerare la causalgia degli arti, non 
dovremo prendere in esame fibre o plessi ner¬ 
vosi afferenti ed efferenti, ma soltanto fibre va¬ 
socostrittrici e fibre vasodilatatrici e vedere 
quali fenomeni derivano da una loro lesione. 

Se gli esperimenti di fisiologia e le osserva¬ 
zioni cliniche ci fanno ritenere che il tono va- 
sale e le sue lente oscillazioni ritmiche sono da 
considerarsi il prodotto di un’attività automa¬ 
tica della tunica muscolare vasale e non una 
esclusiva funzione delle fibre nervose, nel senso 
che la contrazione e il rilasciamento delle fìbro- 
cellule muscolari della tunica vasale sono il 
risultato del metabolismo della sostanza mu¬ 
scolare e che i nervi vasocostrittori ne accele¬ 
rano i processi disintegrativi, mentre i vasodi¬ 
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latatori ne promuovono quelli di assimilazione 
(Poster), tutto ciò ha per noi un valore molto 
relativo; e questo perchè l’influenza dei detti 
nervi sul ritmo e sul tono vasale, anche essendo 
indiretta, pure è innegabile. 

La lesione di una guaina vasale va conside¬ 
rata secondo che produce un effetto irritativo, 
o invece paralizzante sulle fibre nervose vaso¬ 
motorie contenutevi. La valutazione di tali ef¬ 
fetti è resa però maggiormente complicata dal 
fatto di dover distinguere se la lesione è più 
a carico dei nervi vasocostrittori che dei vaso- 
dilatatori, o viceversa, poiché, sebbene l’azione 
di questi ultimi sia mascherata da quella an¬ 
tagonistica e prevalente dei costrittori, ai quali 
sono quasi sempre uniti, pUr tuttavia i due 
gruppi di nervi si distinguono per la diversità 
di eccitabilità, di decorso, di origine centrale e 
di distribuzione periferica. 

Ad ogni modo, sapendo che la recisione dei 
costrittori produce atonia vasale e conseguente 
iperemia, con abbassamento di pressione nel¬ 
l’arteria ed aumento di pressione nella vena, 
mentre l’eccitamento dei vasocostrittori provo¬ 
ca i fenomeni inversi, potremo comprendere le 
conseguenze delle lesioni del simpatico, sia 
quando queste hanno un carattere irritativo, 
sia quando estrinsecano un effetto paralizzante. 
Tutto ciò se il trauma colpisce il tronco origi¬ 
nario del simpatico, perchè allora l’effetto si 
farà evidente su l’intero albero vascolare pre¬ 
sieduto dal tronco leso; chè se invece, come il 
più spesso accade, rimane ferito quel tratto di 
simpatico che accompagna i vasi sanguigni, al¬ 
lora noi non sappiamo se si possano ripetere 
le turbe circolatorie del primo caso, perchè an¬ 
zi, pur essendo ancora scarsa l’esperienza cli¬ 
nica su tal punto, i risultati sperimentali par¬ 
lerebbero in senso contrario. Infatti lo Jores 
praticando nel coniglio il taglio del simpatico 
al collo ed esaminando poi al microscopio i 
vasi dopo 1-9 mesi, concluse che la parete va¬ 
sale non subisce lesioni di sorta, eccetto un 
certo sfiancamento che rimane permanente. 

Il Fichera nel suo studio sperimentale sul 
circolo collaterale vide che, malgrado il taglio 
di tutti i vasi dell’arto posteriore del cane e 
l’asportazione del tratto lombo-sacrale del sim¬ 
patico, si può praticare la legatura dell’a. fe¬ 
morale, tanto al disotto quanto al di sopra del¬ 
l’origine della femorale profonda, senza che in 
alcun caso non solo manchi ogni segno di 
cancrena dell’arto ma anche senza che avven¬ 
gano nella parte altri segni di disturbi circo- 
latorii. 

Successivamente il Lapinsky trovò che al ta¬ 
glio dei nervi segue la dilatazione dell’arteria 
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e che le vene assumono un decorso serpigi¬ 
noso; al microscopio trovò dilatazione e iper- 
plasia dei vasa-vasorum, fatti degenerativi nei 
nuclei delle fìbrocellule muscolari e prolifera¬ 
zione dell’intima. 

Lewaschew e Mathieu notarono dopo alcuni 
mesi dal taglio dei nervi fenomeni di endoarte- 
rite, mentre il Razzaboni constatò solo la dila¬ 
tazione del vaso e dei vasa-vasorum. 

D’altra parte le numerose esperienze sistema¬ 
tiche sullo scollamento dei vasi sanguigni, a 
cominciare da quelle di Hunter e Home nel 
xviii secolo, di Durante, Burci, Burri e Lippi, 
D’Anna, per finire a quelle più recenti del Raz¬ 
zaboni, nonché i risultati sperimentali e clinici 
della chirurgia vasale che richiede sempre, nei 
casi di suture, plastichè e trapianti, scollamen¬ 
ti più o meno estesi dei vasi, stanno a dimostra¬ 
re che detto denudamento non produce alcuna 
rilevante modificazione stabile, nè macro- nè 
microscopica, sulla parete vasale. 

Come si può spiegare allora che una lesione 
della guaina vascolare provochi un quadro cau¬ 
salgia, se l’esperimento e i dati clinici ci di¬ 
cono che l’interruzione della guaina è innocua? 

Ci rimane da ammettere che la lesione della 
guaina susciti un’irritazione permanente del 
simpatico, oppure che con essa vada unita 
una lesione del fascio vascolare. Sebbene si sia¬ 
no osservati casi di lesioni concomitanti del 
nervo e dei vasi contigui, ed altri di turbe vaso¬ 
motorie e trofiche gravi senza causalgia, sta 
di fatto che nel maggior numero dei casi de¬ 
scritti di causalgia, compresi i miei, vi erano 
state anche lesioni dei vasi (trombosi occluden¬ 
te o parziale, stenosi, compressione), e segna¬ 
tamente dell’arteria. 

Tutto ciò porterebbe una certa luce nella in- 
' terpretazione del quadro causalgico e dell’in¬ 
fluenza che hanno su di esso gli interventi sul 
simpatico perivasale. 

La lesione del vaso sanguigno, isolata o con¬ 
temporanea a quella del nervo vicino, può pro¬ 
durre varie conseguenze importanti; fra queste 
è da notarsi l’interruzione dei nervi centripeti 
vasali. L’esistenza dei nervi sensitivi della pare¬ 
te interna dei vasi sanguigni, dimostrata per la 
prima volta dall’Heger mediante gli effetti delle 
iniezioni endovasali di nicotina e di nitrato 
d’argento, fu in seguito confermata dalle espe¬ 
rienze di Spallitta e Consiglio i quali trova¬ 
rono che l’eccitamento di tali nervi determina 
sempre un innalzamento della pressione san¬ 
guigna. Si sa però che un riflesso vasale loca¬ 
lizzato può anche produrre una vasocostrizione 
e susseguente diminuzione della pressione san- 
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guigna, e ciò perchè l’onda riflessa si trasmette 

ora pei vasodilatatori, ora pei vasocostrittori. 

E evidente che la recisione di questi nervi 

centripeti produrrà fenomeni inversi. I fatti di 

rallentamento circolatorio e di ischemia che si 

osservano nel quadro causalgico possono esser 

messi in correlazione con l’abolizione di tali 

riflessi soggetti ad una funzione automatica 

continua. Si potrà obbiettare che lo scompenso 

circolatorio locale può essere spontaneamente 

• 

riparato dal circolo collaterale; ma intanto pos¬ 
siamo rispondere che quest’ultimo non suole 
stabilirsi tanto prontamente, specie quando è 
stato leso un vaso di grossa portata; anzi è 
appunto per ciò spiegabile la spontanea regres¬ 
sione delle turbe circolatorie e trofiche della 
sindrome causalgica dopo un certo periodo di 
attesa. 

Se dunque, per un complesso di condizioni a 
noi ancora ignote, in seguito all’interruzione, 
per recisione accidentale del vaso, delle fibre 
centripete insite nella parete vasale si è stabi¬ 
lita una vasocostrizione e un relativo abbassa¬ 
mento della pressione sanguigna, è evidente 
che la recisione operatoria della guaina, abo¬ 
lendo l’azione sempre preponderante dei vaso- 
costrittori, produrrà una vasodilatazione ed un 
innalzamento di pressione compensatorio; con 
ciò il sangue accorrerà con maggior facilità 
alla parte ischemizzata. 

In questi casi la simpaticectomia perivasco- 
iare dovrebbe avere un effetto curativo positivo. 

Altra conseguenza di una lesionò vasale è che 
per propagazione dalla parete vasale si produ¬ 
cano dei fatti di perivasculite, i quali possono 
involgere in una ganga cicatriziale il vaso, la 
sua guaina, il nervo e i tessuti adiacenti; la ci- 
catrioe può allora rappresentare un agente d’ir¬ 
ritazione permanente sul plesso simpatico peri¬ 
vasale e determinare un quadro causalgico che 
dovrebbe scomparire con la resezione della 
guaina. 

A tal proposito si può discutere se certe gua¬ 
rigioni cliniche ottenute con la semplice neuro¬ 
lisi in casi di gravi lesioni di un fascio vascolo- 
nervoso siano più che all’intervento sul nervo 
da ascriversi a quello sulla guaina per isolarlo, 
ossia sul simpatico perivasale. 

Ne consegue che una lesione del simpatico 
può provocare una sindrome causalgica, sia che 
quella abbia un effetto paralizzante, sia che 
agisca come causa irritatrice. Si spiega il du¬ 
plice fenomeno ammettendo che nei diversi casi 
si abbia un differente risentimento, o a carico 
dei nervi vasocostrittori, oppure dei nervi va¬ 
sodilatatori. 
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L’insorgenza di fenomeni causalgici negli ar¬ 
ti, come conseguenza di una nevrite del simpa¬ 
tico per propagazione di una perivasculite, tro¬ 
verebbe il riscontro nelle crisi di dispragia inte¬ 
stinale per obliterazione parziale delle arterie 
mesenteriche, negli accessi di enteralgia cau¬ 
sati da una perìaortite addominale (Jaboulay) 
ed in quelli di « angina pectoris » determinati 
da certe aortiti croniche. 

Potendo la patogenesi di queste diverse sin¬ 
dromi esser rappresentata in alcuni casi da ir¬ 
ritazione infiammatoria del simpatico perma¬ 
sale, è appunto per ciò .che è stata proposta la 
lacerazione e la sezione del simpatico per to¬ 
glier di mezzo le crisi dolorose dianzi descritte. 
L’operazione è stata pure consigliata pel m. di 
Raynaud nel glaucoma (Abadie, Jonnesco, Rug¬ 
gì), nelle iperestesie utero-ovariche (simpaticec- 
tomia addominale utero-ovarica del Ruggì), pei 
casi di trofoedema congenito (la cui patogenesi 
è ancora oscura) ed anche pel mal perforante 
plantare, di cui Yiannay. /aboulay e Leriche 
hanno pubblicato -alcuni si guariti appunto 
con la lacerazione nervos t 

Dunque, riassumendo, la patogenesi* della 
causalgia ci appare piuttosto complessa, po¬ 
tendo la malattia esser provocata da lesioni, 
isolate o variamente combinate, o del tronco 
nervoso, o della guaina perivasale, o del vaso 
stesso; lesioni che si manifesterebbero special- 
mente pel tramite del sistema simpatico. L’e¬ 
sperienza clinica (per quanto ancona troppo 
scarsa) infatti dimostrerebbe che l’intervento 

sul simpatico fa scomparire la sindrome cau¬ 
salgia. 

R facile notare che la simpaticectomia da 
me eseguita si distingue per modalità di tecnica 
da quella proposta dal Leriche. Infatti questi 
eseguisce il denudamento della sola arteria, 
mentre io pratico anche lo scollamento della 
vena. La ragione di questo procedimento è du¬ 
plice, cioè tecnica e clinica: tecnica perchè con 
esso è più regolare e più facile l’allontanamen¬ 
to della guaina; clinica perchè dà maggior cer¬ 
tezza di asportare tutta la guaina e di non la¬ 
sciare così alcuna parte del plesso simpatico 
leso. La rimozione della guaina perivenosa, 
producendo dilatazione del vaso e diminuzione 
della pressione endovenosa, ha infine lo scopo 
di agevolare ed accrescere l’effetto delle modifi¬ 
cazioni del circolo provocate dalla resezione 
del simpatico periarterioso. 

Nelle causalgie dell’arto inferiore la simpa¬ 
ticectomia dovrebbe esser fatta resecando un 
tratto di guaina dell’a. ischiatica poiché il n. 
sciatico è irrorato da quest’arteria e ne riceve 
perciò elementi simpatici. 
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Ho preferito resecare la guaina dell’a. femo¬ 
rale per diverse ragioni, operatorie e cliniche : 
operatorie perchè il denudamento dell’a. femo¬ 
rale riesce meno indaginoso, poi, essendo il 
vaso meno profondo, può esser fatto esteso più 
facilmente di quello dell’a. ischiatica; cliniche 
pel fatto che nei miei due casi la lesione era a 

carico del fascio vascolo-nervoso femorale an¬ 
teriore. 

Tale via potrebbe esser seguita anche per 
causalgie da lesioni del nervo gr. ischiatico, 
sapendosi che l’arteria femorale manda delle 
terminazioni simpatiche al tronco dello sciatico 
per mezzo della prima perforante e, di rami 
dell’a. femorale profonda. 

Nelle causalgie dell’arto superiore la sim¬ 
paticectomia va eseguita denudando l’a. ome¬ 
rale, come ha fatto il Leriche. 

Anche per certe paralisi ischemiche il Dejeri- 
ne propone la simpaticectomia ritenendo che la 
malattia abbia una sede simpatica. 

Il Leriche in 5 casi di lesioni arteriose con 
turbe trofiche e vasomotorie ricorse alla arte- 
rectomia ottenendone risultati soddisfacenti. 

L’operazione, che darebbe il miglior affida¬ 
mento di estirpare tutto il simpatico periarte¬ 
rioso nell’estensione voluta, è da consigliarsi 
solo in quei casi in cui l’arteria in seguito al 
trauma ha perduto la sua funzione di vaso. 

La sezione del nervo, proposta ed eseguita dal 
Mitchell e più recentemente dal Sicard, produ¬ 
ce solo una diminuzione dei dolori. La radiote¬ 
rapia e Valcoolizzazione troncolare , mediante 
iniezione di 1 cmc. di alcool sterilizzato a 60° 
centralmente al punto leso del nervo messo a 
nudo, non hanno ancora dato risultati proba¬ 
tivi. 

La simpatectomia perivasale resta dunque 
operazione da tentarsi nelle causalgie, per quan¬ 
to alcuni fatti ci lascino una certa indetermi¬ 
natezza sull'argomento; a questi apparterreb¬ 
bero: a) la comparsa di fenomeni causalgici 
concomitanti con una parziale interruzione ner¬ 
vosa, in alcuni dei quali la semplice rimozione 
della cicatrice nervosa e l’affrontamento e su¬ 
tura dei monconi fascicolari hanno fatto scom¬ 
parire la sindrome causalgica. Queste osserva¬ 
zioni infirmerebbero il valore della simpatecto¬ 
mia come operazione d’elezione nella causalgia; 
h) d’altra parte il nessun giovamento ottenuto 
in altri casi simili dai suddetti interventi ci la¬ 
scierebbe incerti sulla scelta di essi (neurolisi o 
simpatectomia?); c) anche la conoscenza del 
fatto già accennato, che molte fibre simpatiche 
accompagnano, indipendentemente dai vasi 
sanguigni, i tronchi nervosi degli arti, ci può 
in qualche caso far pensare se dobbiamo agir'' 
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sui nervo o piuttosto sulla guaina periarte¬ 
riosa. 

Comunque, se l’esperienza parla quasi total¬ 
mente in favore della simpatectomia, le osser¬ 
vazioni sono ancora scarse e i risultati clinici 
troppo pochi e recenti per far assurgere l’in¬ 
tervento al valore di metodo e, in correlazione 
con essi, poter affermare in termini « assoluti » 
che la causalgia è una malattia del simpatico 
perivasale. 
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ovarica come mezzo di cura di alcune lesioni 
interne negli organi genitali della donna. 
(Bologna, Zanichelli, 1899). 

— Della simpaticectomia al collo e all'addome. 
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Salvi. Ricerche istologiche sopra la vagina co-- 
mane dei vasi. (Tip. mstri, Pisa, 19Ò0). 

Sicarix Traitement de la névrite douloureuse 
du médian par Valcoolisation tronculaire sus- 
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juillet 1915). 
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guigni. Tesi di libera docenza. (Tip. Biondi 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

L’Idropisia epidemica (Epidemie dropsy) 

in Cirenaica 

(Contributo alla conoscenza della patologia libica). 

Nota preventiva 

per il dott. F. Leporini, 
capitano medico in missione. 

Tra le cause morbose dell’alta mortalità ben- 
gasina v’ha indubbiamente una. specifica mu¬ 
latti ia infettiva acuta, a tipo epidemico, che ^ 
sembra trasmissibile da uomo .a uomo. 

Questa malattia è assai somigliante alla for¬ 
ma idropica del beri-beri (avitaminosi) ma col 
quale, a nostro avviso, non deve venire con¬ 
fusa, essendo sicuramente infettiva e soltanto 
favorita da disturbi di « carenza », insorgen¬ 
do in epoche di carestia (India), inondazioni 
(Brasile) e massimamente tra gente povera. 

Fu osservata pei' prima a Calcutta e descrit¬ 
ta da Mac Lead colla denominazione d’ « idro- 
pe epidemica (epidemie dropsy) ». 

Esordisce con febbre bassa — che talora può 
mancare —, vomiti e diarrea, cui segue ad un 
dato momento, con brusca insorgenza, anasar- 
ca, un peculiare esantema , anemia acuta (eri¬ 
trociti 3,000,000) e disturbi intestinali. 

La morte sopravviene per edema polmonare 
consecutivo ad idfropericurdio, ad idrotorace 
ed a complicanze cardiache e polmonari. 

Anatomia patologica. — L'ispezione necro¬ 
scopica e le autopsie — presenziate anche dal¬ 
l’Ispettore della Sanità pubblica dott. Dimetti — 
fan rilevare: esantema peculiare lungo gli arti, 
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in corrispondenza dei versamenti cavitari e 
spesso anche al viso; edema sottocutaneo e li¬ 
quido nella cavità peritoneale e nelle pleure, 
talvolta anche nel pericardio, nello scroto, 
glandi labbra e nelle articolazioni dei ginoc¬ 
chi; glandole mesenteriche, stomaco e digiuno 
congesti; fegato e reni a volte iperemici ed a 
volte d’aspetto cereo simile a quello della de¬ 
generazione amiloide; milza sempre piccola e 
raggrinzita, capsule soprarenali spesso atrofi¬ 
che; cuore sempre dilatato; vescica normale. 

L'agente causale di tale affezione è tuttora 
sconosciuto, forse è un diplococco; ma si espri¬ 
me, per ora, simile parere con riserva. 

V’han, però, varie teorie eziologiche che ten¬ 
tano esplicarla: a) è beri-beri; b) è anemia 
post-dissenterica; c) è prodotto da deficiente 
alimentazione azotata; d) è dovuto al cibarsi 
esclusivamente di riso; e) è data da un micror¬ 
ganismo specifico trasmesso dalla cimice lec- 
tularia. 

Noi siamo pienamente convinti della teoria 
infettiva del morbo — nonostante i recenti 
studi del Greig in senso contrario — temperan¬ 
dola tuttavia col riconoscere l’importanza pre¬ 
paratoria all’attecchimento del germe nell’orga- 
nismo umano dei disturbi avitaminici o di 
carenza. 

Epidemia di tale malattia segnalate o sto¬ 
ricamente conosciute ed importanti sono quello 
del 1876-77-78-79 estesa a quasi tutta l’India me¬ 
ridionale; quella del 1901-902 nel Bengala e del 
1907 nell’Assam. 

È questa la prima volta che l’« Epidemie 
drnpsy » — a conoscenza nostra — viene se¬ 
gnalata nel Nord-Africa. 

Frattanto, presentandosi spesso senza edemi 
sottocutanei o con edemi appena accennati agli 
arti inferiori e con modicissimi versamenti 
nelle sierose, senza febbre, sarebbe Cinica¬ 
mente assai più esatto denominarla: gastro-en¬ 
terite idropigena esantematica e con designa¬ 
zione più comprensiva «beri-beri infettivo». 

Bengasi, 23 dicembri 1917. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Un caso di angina di Ludwig. 

Dott. Gaetano Blasi. 

Il flemmone grave della loggia sottolinguale, 
che ripete la sua origine da una lesione qual¬ 
siasi del cavo orale — stomatiti, carie dentaria, 
ulceri boccali ecc. — è, data la frequenza di 
queste, abbastanza raro e nei giovani meno 
frequente ancora che negli adulti. 

Nel caso occorsomi in Riano, si trattava di un 
ragazzo, certo E... M..., di anni 10, da Riano, 
che, se si eccettua la carie dentaria — affezione 
quasi famigliare (genitori, fratelli, tutti con 
dentatura molto' guasta) — non presentava al¬ 
tro di notevole nel gentilizio. Ha goduto sem¬ 
pre buona salute, salvo qualche crisi odontal¬ 
gica, per carie dentaria, senza notevoli compli¬ 
cazioni flogistiche, che non bah mai preoccu¬ 
pato i genitori fino all’accidente ultimo del 
marzo u. s. in cui, ad una delle solite crisi do¬ 
lorose, seguì una cospicua tumefazione sotto¬ 
mentoniera con febbre elevata. Supponendo 
trattarsi di un comune « dolore di denti » non 
fui chiamato che allorché la tumefazione si era 
estesa a tutta la parte superiore del collo ed 
alle guancie, dando luogo a gravi disturbi con 
peggiorameiito notevole dello stato generale. 

La febbre si manteneva alta, continua, re¬ 
mittente, talora con delirio nelle ore notturne; 

10 stato di agitazione e irrequitezza, l’insonnia, 

11 sensorio ottuso, i caratteri del polso e delle 
urine indicavano la gravità dello stato genera¬ 
le. I disturbi locali, a carico delle prime vie 
aeree e digerenti, erano anche essi notevolis¬ 
simi: respirazione frequente con accenno a di¬ 
spnea inspiratoria; afonia quasi completa, sal¬ 
vo 1’emissione di alcuni suoni a timbro nasali 1 
e come a bocca piena; — disfagia accentuata, 
riuscendo penosa e stentata la deglutizione an¬ 
che dei liquidi e, benché agevolata col gettare 
indietro il capo — more avium —, pure parte 
del liquido talora refluiva dalle narici, o pene¬ 
trava nelle vie aeree provocando accessi di tos¬ 
se soffocante. 

All’ispezione notavasi: testa rigida un poco 
estesa; tumefazione prevalente a sinistra della 
metà inferiore della faccia e della parte supe¬ 
riore del collo, tale da cancellare il contorno 
inferiore della mandibola, culminante nella re¬ 
gione sottomentoniera e ricoperta da cute tesa 
lucida, di colorito quasi normale; — labbra tu¬ 
mide, cascanti, lascianti fluire dalla rima se¬ 
miaperta, saliva fetida, per cui allo scopo di 
agevolarne lo scolo, venne preferito il decubito 
laterale semiprono. Con la palpazione non si 
riesce a distinguere in corrispondenza della tu¬ 
mefazione sottomentoniera, una fluttuazione, 
ma essa appare tesa fortemente, resistente, mol¬ 
to dolente. 

L’esplorazione del cavo orale, difficile per il 
trisma, fa rilevare: dentatura molto guasta 
specialmente la inferiore, molari e premolari 
con carie di 3° grado o ridotti alle sole radici; 
bordo gengivale interno ed esterno non alte¬ 
rati; assenza di alterazioni in corrispondenza 
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della faccia esterna della mandibola (praticata 
l’esplorazione digitale del vestibolo boccale) e 
del palato duro e molle, velopendolo paretico; 
tonsille ipertrofiche, la sinistra più sporgente 
e con i pilastri arrossati. Lingua aumentata 
di volume, tumefatta, a forma di salcicciotto, 
riempie, quasi occludendolo, il cavo orale; sol¬ 
levata in blocco e respinta indietro e in alto, 
è come incollata al palato; ricoperta da patina 
spessa, grigio-sporca, aderente, fetida; non ca¬ 
pace di protendersi o di compiere che solo qual¬ 
che movimento in situ. 

Tra l’arcata dentaria inferiore e la lingua 
sporge come un collaretto pseudomembranoso, 
cotennoso, giallastro, che asportato con pinze 
scopre il pavimento orale rilevato all’altezza 
dell’arcata dentaria e come bombé, in forma 
di cercine adematoso rosso-violaceo con rilievi 
a frangia per l’impronta dei denti. 

Con la palpazione combinata, il dito applica¬ 
to sul cercine avverte nettamente l’impulso 
dato dalla pressione esercitata all’esterno sulla 
tumefazione sottomentoniera e trasmesso attra¬ 
verso il contenuto semifluido della loggia sot¬ 
tostante alle cavità cariose di due premolari in¬ 
feriori a destra e a sinistra; fuoriesce del pus 
sieroso, color feccia di vino, fetido. 

Il pus evidentemente raccolto nella loggia 
sotto linguale deve dunque trovare una via di¬ 
retta di uscita attraverso il corpo della mandi¬ 
bola, il canale radicolare pervio e la cavità ca¬ 
riosa del dente. 

Assodata così la diagnosi di flemmone grave 
sottolinguale, mi accinsi ad operarlo senza ; n- 
dugio, benché privo d’assistenza e di mezzi di 
anestesia. In tali condizioni non potevo pro¬ 
lungare l’atto operativo, ma limitarmi all’aper¬ 
tura della raccolta sottolinguale per procedere 
in secondo tempo a quella dei focolai più pro¬ 
fondi dopo un più esatto accertamento dell’e¬ 
stensione assunta dalla flogosi. 

Praticata nella parte più prominente della 
tumefazione sottomentoniera una incisione tra¬ 
sversale da un bordo all’altro della mandibola, 
interessante cute e sottocutaneo, molto ispes¬ 
sito, fino alla aponeurosi del milojoideo, pe¬ 
netrai per via ottusa con la sonda nella log¬ 
gia sottolinguale, a livello del rafe mediano tra 
i due milojoidei e allargai la breccia con una 
Péan introdotta,chiusa e ritirata aperta. Fuo¬ 
ruscì subito del pus sieroso, siero-ematico, co¬ 
lor feccia di vino, fetidissimo, con bollicine di 
gas, aumentante con la pressione sul pavimen¬ 
to orale che a poco a poco si deprimeva. 

Dopo un lavaggio antisettico posi un drenag¬ 
gio di gomma, pulii e disinfettai il cavo orale 
e applicai un impacco caldo all’ipoclorito di 
calcio. 

Il giorno successivo, la lingua, il pavimento 
orale, la parte destra della faccia del collo 
eransi parzialmente detumefatte, mentre a si¬ 
nistra la tumefazione era in aumento. 

Il processo doveva essersi esteso specialmen¬ 
te nelle regioni laterali sinistra della testa e 
del collo, infatti premendo sulla regione paro- 
tidea e dietro l’angolo sinistro della mandibola, 
aumentava il gocciolio di pus dal drenaggio 
sottomentoniero. 

Per raggiungere direttamente i focolai pro¬ 
fondi della testa, praticai una seconda incisio¬ 
ne che, prolungando la prima a sinistra, se¬ 


guiva il bordo inferiore della mandibola fino 
all’angolo. Messa a nudo la ghiandola sotioma- 
scellare, tumefatta e congesta, asportati varii 
piccoli gangli linfatici bruno-violacei, intro¬ 
dussi la sonda dietro il polo posteriore della 
gniandola e il margine posteriore del joglosso 
e la spinsi lentamente in alto, in dietro e in 
dentro nella direzione del fascio stillano aven¬ 
do costantemente come guida il muscolo stilo- 
joideo. Penetrato nella loggia parotidea diedi 
esito ad una certa quantità di pus; così pure 
dalla fossa zigomatica provocai la fuoruscita 
di pus misto a globulini del grasso semifluido 
che la riempie; anche dal latero-faringe a li¬ 
vello delio joide. Applicai ' quindi un secondo 
drenaggio di gomma fenestrato (secondo Néla- 
ton) insinuandolo nella via creata dalla sonda 
lungo il fascio stiliano. 

Le medicature successive, spesso ripetute, 
consistettero da prima nella ricerca cauta e 
diligente di tutte le raccolte purulente nella 
profondità dei tessuti avvertibili attraverso la 
cute, come punti più dolorosi o per la resistenza 
come di noduli, e nel loro svuotamento con la 
sonda o lo specillo; in lavande al permanga¬ 
nato o aH’ipoclorito di calcio; nel portare, fin 
dentro la loggia parotidea e zigomatica, tam- 
poncini montati di ovatta imbevuti di soluzione 
calda di ipoclorito rinnovabili lino ad estrarli 
puliti. 

L'efficacia del metodo curativo apparve ma¬ 
nifesta, col subito mutarsi del pus, scarso, sie¬ 
ro ematico, sanioso, fetido, in pus bonurn et Lau¬ 
dabile , cremoso, fiocconoso, giallastro, senza 
fetore e bollicine di gas, col cessare di esten¬ 
dersi della flogosi e col cadere della febbre. 

Ristrettisi i tramiti, tolsi i drenaggi tubulari, 
sostituendoli con strisce di garza jodoformica 
imbevute di soluzione d’ipoclorito. 

Il tramite sottomentoniero si chiuse subito do¬ 
po estratti denti e radici cariate; il posteriore 
persistette più a lungo e diede luogo ad un in¬ 
cidente singolarei che però non ebbe conse¬ 
guenze. 

Un giorno il ragazzo avvertì nella gola qual¬ 
che cosa di estraneo pendente e che egli si sfor¬ 
zava invano di deglutire: la striscia di garza 
che drenava il tramite attraverso un’apertura 
del latero-faringe, era penetrata per un certo 
tratto con movimenti di deglutizione nel farin¬ 
ge stesso. La comunicazione del tramite col fa¬ 
ringe, risultava anche dalla fuoruscita schiu¬ 
mosa dal retrobocca di acqua ossigenata in¬ 
stillata nel tramite. 

Una complicanza più spiacevole fu una vera 
broncopolmonite ab ingestis, dovuta alla pene- 
trazione nelle vie aeree di particelle alimen¬ 
tari, per la grave disfagia dei primi giorni; tut¬ 
tavia anche questa fu superata. 

Noterò anche 1’emissione con le feci di alcuni 
elminti (ascaridi) morti. 

Il caso in parola è degno di nota, perchè 
dovuto ad una affezione relativamente rara, 
sconosciuta fino al 1830 (il Gensoul di Lione la 
segnalò per primo e non il Ludwig di Stutt¬ 
gart, — da cui la denominazione molto im¬ 
propria di « Angina Ludovici » del Camerer — 
che solo sei anni dopo rese noto il caso letale 
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della regina Caterina del Wurtemberg) e ac¬ 
certata nella sua vera essenza di flemmone gra¬ 
ve della loggia sottolinguale, solo nel 1892, dopo 
molti lavori e discussioni, perchè di prognosi 
grave (90 % dei casi letali, malgrado il pronto 
intervento, secondo il Rèclus) dovuta alla spe¬ 
ciale sede anatomica, profonda, serrata da va¬ 
lide barriere, in prossimità di organi di alta 
importanza vitale, facilmente compromessi, e 
alla infezione mista, polibatterica, associan¬ 
dosi ai comuni piogeni, specialmente allo strep¬ 
tococco, anaerobi e saprofìti dei cavo orale, 
donde la gravità dei fenomeni generali e lo¬ 
cali, la setticopiemia, il rapido sfacelo necro¬ 
tico e gangrenoso dei tessuti se si indugia nel¬ 
l’intervento,* il pus ipersèttico e fetido, l’esten¬ 
dersi della flogosi in regioni lontane. 

È da deplorarsi certamente la trascuranza, 
nei genitori, della grave carie dentaria di que¬ 
sto ragazzo, da cui ebbe origine il temibile flem¬ 
mone sottolinguale, ma non può meravigliare. 

Purtroppo dalla maggior parte delle nostre 
popolazioni, specialmente rurali, è ignorata 
completamente l’igiene della bocca é la cura 
l'azionale e precoce delle affezioni dentarie. 
Ancora viene curato il « gonfiore da denti » con 
la chiarata, o la classica foglia di sambuco, 
e si ricorre al frate, non al medico o allo spe¬ 
cialista, per farsi togliere il dente che duole 
con una estrazione più spesso inopportuna o 
mal fatta; gonfiore da denti o estrazione che 
possono talora avere gravi conseguenze. 

Per la trascuranza in cui fu lasciata la ca¬ 
rie dentaria di questo ragazzo, il processo ave¬ 
va potuto svolgersi insidiosamente e per tappe 
successive, che in ordine di tempo furono : ca¬ 
rie penetrante di 3° grado, polpìte e necrosi 
settica della polpa, periodontite, osteomielite 
del corpo del mascellare inferiore e per pro¬ 
cesso di osteite rarefacente, apertura del fo¬ 
colaio settico all’interno, nello spazio sottolin¬ 
guale, donde il flemmone sottolinguale, invece 
di aprirsi all’esterno e dar luogo al comune 
ascesso sottogengivale. 

La flogosi, dapprima limitata alla loggia sot¬ 
tolinguale, si estese poi (per le condizioni ana¬ 
tomiche della regione serrata tra il robusto mu¬ 
scolo milo-joideo rinforzato dall’aponeurosi, il 
pavimento orale e la barriera ossea della man¬ 
dibola) indietro, verso la base della lingua e il 
latero-faringhe, specialmente a sinistra, perven¬ 
ne tìn nella loggia parotidea e nella fossa zigo¬ 
matica, minacciando di propagarsi in basso 
lungo il fascio vascolo-nervoso del collo. 

Data questa estensione del flemmone sottolin¬ 
guale già per sè cosi grave, i pericolosi feno¬ 
meni generali e locali che lo hanno accompa- 
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guato, la complicanza broncopolmonare, l’età e 
infine la deficienza di mezzi a mia disposizione, 
considero fortunata evenienza, l’esito in guari¬ 
gione completa. Però molto è dovuto alla resi¬ 
stenza fìsica e morale del ragazzo che docil 
mente si sottopose prima all’intervento senza 
anestesia, e poi alle lunghe e dolorose medica¬ 
ture. 

Per la diagnosi poteva sorgere il dubbio di 
un semplice adeno-flemmone sottomascellare, 
così comune nei ragazzi, ma la mancanza di 
segni di flogosi superficiale, l’assenza di flut¬ 
tuazione superficiale, viceversa, e i segni pre¬ 
cisi ricavati dall’esplorazione del cavo orale, ol¬ 
tre i gravi fenomeni generali, lo facevano esclu¬ 
dere. Così il flemmone grave dello spazio cel- 
lulo-adiposo preepiglottico poteva escludersi 
per l'alterazione caratteristica del pavimento 
orale e per l’inizio della tumefazione, nella re¬ 
gione sottomentonièra. 

Occorrevano sicure conoscenze anatomiche, 
per raggiungere per via ottusa — a cielo co¬ 
perto — vuotare e drenare i focolai profondi 
zigomatici, parotidei, latero-faringei, rispettan¬ 
do vasi e nervi tanto importanti in queste re¬ 
gioni. 

Nella cura chirurgica dei flemmoni ed ascessi 
profondi — per esempio dei flemmoni delle 
guaine della mano — potrebbero evitarsi i lar¬ 
ghi sbrigliamenti con conseguenti cicatrici de¬ 
turpanti e limitanti la funzione, essendo suffi¬ 
ciente il più delle volte a dominare la flogosi, 
raggiungere attraverso piccole incisioni per via 
sottocutanea e a cielo coperto i focolai flogistici 
per svuotarli, creando una via diretta di dre¬ 
naggio o zaffandoli fin nei più profondi recessi 
con strisce di garza imbevute di antisettici (ipo¬ 
clorito di calcio, acqua ossigenata). 

Le medicature, poi, riescono certamente più 
dolorose, ma i risultati conservativi sono mi¬ 
gliori che con i larghi sbrigliamenti. Ho veduto 
praticare con ottimo successo tale metodo dai 
medici francesi nelle flogosi da infortuni negli 
operai assicurati. 

In primo tempo, quando il pus è abbondante,' 
risponde bene il drenaggio tubolare là ove esi¬ 
stono tramiti, avendo tra l’altro il vantaggio 
di foggiare le pareti del tramite a canale rego¬ 
lare. In seguito il drenaggio capillare o me¬ 
diante strisce di garza, imbevute di antisettici, 
è sufficiente, drena bene il pus e le secrezioni, 
porta a contatto dei tessuti le sostanze antiset¬ 
tiche, permette al tramite di restringersi. 

L’efficacia della medicatura con l’ipoclorito 
di calcio nelle flogosi acute, è indubbia : discio¬ 
glie, dissolve, fluidificandoli e sterilizzandoli, 
pus e tessuti necrotici, deterge le superfici sup- 
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puranti, stimola la granulazione senza ledere 
i tessuti viventi, pei* ostacolare la fagocitosi ed 
esporre all’assorbimento di una sostanza tos¬ 
sica. - . 

Si vantano, ora le soluzioni del Carrel, Da- 

• ^ 

kin, ecc. a base di iploclorito, come di recente 
ritrovato straniero, mentre da tempo era in uso 
negli ospedali di Roma la soluzione di ipoclo¬ 
rito per lo stesso scopo. Nè sono necessari altri 
ingredienti, soluzioni madri o titolate in rap¬ 
porti ponderali precisi; una ottima soluzione 
antisettica, si prepara estemporaneamente vol¬ 
ta per volta con un poco del volgare cloruro di 
calcio in un sacchetto di garza, immerso per 
alcqni minuti in acqua bollente. La concentra¬ 
zione della soluzione deve essere tale da non 
macerare il sottile velo di garza; il liquido va 
adoperato caldo e tenuto a contatto dei tessuti. 

Un sistema propugnato dai francesi e da 
altri, rimette in uso il vecchio balsamo peru¬ 
viano come stimolante la cicatrizzazione di pia¬ 
ghe e tramiti, e a questo scopo l’ho adoperato 
per accelerare la chiusura del secondo tramite 
nel mio operato. 

Ho voluto far seguire all’esposizione clinica 
del caso di Angina di Ludwig alcune conside¬ 
razioni pratiche a cui esso si prestava, anche 
perchè attinenti ad argomenti oggi in discus¬ 
sione. / 

Riano, 30 ottobre 1916. 


LEZIONI. 

Sulla debolezza costituzionale del cuore. 

(Kraus, Deut se h, Med. Woch. 13 sett. 1917). 

Già dal 1905 io ho delineato il concetto della 
debolezza cardiaca costituzionale: ora l’argo- 
rrimto si trova già svolto nei trattati, sebbene 
non siano mancate obbiezioni e eopratutto 
quella della mancanza di una base anatomo- 
patologica. Però io fin da allora mi sono rife 
rito ai reperti di Morgagni, Meckel, Laennec, 
Rokitansky e Wirchow. 

Già il Rokisansky aveva osservato che la pic¬ 
colezza congenita del cuoire e dei grossi vasi 
si trova per lo più in individui ipoplasici con 
atrofìa a carico specialmente dell’apparecchio 
sessuale : egli discusse i rapporti tra questi 
stati morbosi e là tubercolosi e l’anemia. 

Virchow poi trovò che nei cadaveri di' cloro¬ 
tiche si riscontra un difetto di sviluppo del 
cuore e dell’aorta che è primitiva, giacché non 
si tratta di atrofìa, ma di ipoplasia: anche 
egli notò l’ipoplasia di tutti gli organi, spe¬ 
cialmente dell’apparecchio sessuale, però os¬ 
servò casi di ipoplasia isolata dell’apparec¬ 


chio cardio-vascolare. Per lo più l’alterazione 
si sviluppa dopo la nascita per urna spropor¬ 
zione nella crescita deipari sistemi: il fatto 
essenziale sarebbe secondo il Virchow la ri- 
strettezza dell’aorta: le condizioni del cuore 
sarebbero varie, giacché in molti casi si po¬ 
trebbe avere anche un’ipertrofìa cardiaca do¬ 
vuta appunto al restringimento dell’aorta. Il 
Wirchow risale anche ad Un concetto di pa¬ 
tologia generale che dice: Gli organi che pre¬ 
sentano alterazioni nello sviluppo hanno una 
predisposizione maggiore ad ammalarsi. 

Il Wieder,she(im iin base ad un; materiale 
più ricco è venuto alle stesse conclusioni: 
'/uindi la predisposizione non sarebbe più 
qualche cosa\ ri'indefinibile, non sarebbe più 
una debolezza funzionale, ma verrebbe ad 
avere una base anatomica. 

Io all'autopsia in molti casi mi soli dovuto 
convincere che il cuore a goccia è molto sottile 
e spesso è accompagnato da un’aorta piccola. 
È specialmente il ventricolo sinistro che è ri¬ 
stretto . 

I metodi diretti per stabilire le dimensioni 
del cuore e.della massa muscolare sono natu¬ 
ralmente esclusivamente anatomici, ma si 
tratta sempre di processi non esatti. Esiste 
un metodo chp bene adoperato può darci an¬ 
che in vita un criterio abbastanza esatto sulle 
dimensioni del cuore e dell’aorta: è il radio¬ 
logico. Questo, tanto coH’ortodiagrafìa che 
colla teleradiografia, non solo ci permette di 
misurare approssimativamente il volume del 
cuore, ma di poterne studiare tutte le varia¬ 
zioni inerenti al sesso, al peso corporeo, all’età, 
alla costituzione ed in rapporto alla frequenza 
del polso, alla fase respiratoria, al lavoro mu¬ 
scolare, ecc. 

Moritz ha richiamato l’atteinzione sulle note¬ 
voli variazioni deJl’ortidiagramma a seconda 
della posizione verticale ed orizzontale del pa¬ 
ziente. Secondo la mia esperienza queste oscil¬ 
lazioni sono molto accentuate nei giovani con 
torace paralitico : in questi individui sono 
insufficienti i< meccanismi di compenso dello 
splacnico per combattere nella posizione eretta 
la distribuzione della massia sanguigna se¬ 
condo la gravità. 

Queste regolazioni sono bene? discusse nel 
trattato di Nicolai sulla meccanica della cir¬ 
colazione. Gil’indiviiduii con torace paralitico 
hanno per ragioni costituzionali una diminu¬ 
zione del tono dei vasi addominali, che perciò 
nella posizione eretta si sovraccaricano di 
sangue : ne segue un minor riempimento del 
ventricolo destro, una diminuzione della quan¬ 
tità di sangue emessa ad ogni sistole ventrico¬ 
li 
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lare, mi aumento della frequenza del polso 
con essa in rapporto. 

Nel riposo ad ogni contrazione cardiaca non 
viene spinto nelle arterie tutto il sangue, ma 
ne rimane una certa quantità di riserva: una 
contrazione completa si verifica solo in caso 
di maggiore lavoro. In tali condizioni si avrà 
anche una maggiore dilatazione diastolica. 

Le ricerche avanti allo schermo fluorescente 
dimostrano le grandi variazioni del volume 
cardiaco in altre condizioni, specialmente in 
rapporto alle fasi respiratorie. La massima di¬ 
minuzione di volume si ha nell’esperienza di 
Vaisalva: qui probabilmente si ha la mancanza 
di qualunque riserva di sangue nella sistole. 
Nella respirazione tranquilla però più che il 
volume del cuore si modifica la sua posizione: 
nella inspirazione profonda il cuore segue il 
diaframma e quindi si abbassa; però è carat¬ 
teristica una modificazione della forma che 
consiste in un assottigliamento ed allungamen¬ 
to della silhouette cardiaca. 

NeH’enfìsema da asma bronchiale si è osser¬ 
vata la stessa deformazione anche senza in¬ 
spirazione forzata. Si ha così un aspetto tipico 
a goccia ed anzi questo è un argomento che si 
è opposto alla mia concezione radiologica 
del cuore a goccia Prescindendo però dal 
fatto che esso si mantiene tale in qualunque 
fase respiratoria e che esiste la forma del to¬ 
race caratteristica; il criterio fondamentale è 
che non esiste [una livellazione inspiratoria 
diaframmatica come nel cuore a goccia da en¬ 
fisema. ' 

D’altra parte la sindrome clinica della de¬ 
bolezza cardiaca costituzionale non ha solo 
una sintomatologia radiologica ma una serie di 
altri sintomi subiettivi ed obbiettivi. Il cuore a 
goccia è un cuore ipoplasico, è dovuto ad un 
arresto di sviluppo del cuore e dell’aorta nella 
vita estrauterina. ‘Questo fatto era ammesso 
dal Vdrchow ed ho avuto occassione di osser¬ 
varlo seguendo dei bambini per lungo tempo: 
esso si forma verso il decimo anno. 

Roux distingue dal punto di vista ontogene¬ 
tico un primo periodo in cui l’accrescimento 
degli organi è indipendente dalla funzione ed 
un secondo periodo « della forriiazione funzio¬ 
nale » in cui 1’accrescimento è solo regolato 
dalla funzione. NeH’uomo rispetto ai mammi¬ 
feri si ha un accorciamento del torace forse in 
rapporto alla stazione eretta; ne risulta un in¬ 
curvamento degli organi in esso contenuti. La 
lunghezza della parete toracica anteriore va 
proporzionalmente successivamente diminuen¬ 
do fino al 13° anno di età. 

Il rapporto tra la lunghezza e la larghezza 

(14) 


toracica (indice toracico) presenta durante lo 
sviluppo e l'accrescimento modificazioni impor¬ 
tanti: e mentre va crescendo il diametro tra¬ 
sverso, si produce un appiattimento antero 
posteriore; quindi si puù dire die il diametro 
trasversale cresce a carico dell’antero-poste- 
riore.. 

Questa modificazione è dipendente dalla 
meccanica respiratoria: il tipo primitivo ad¬ 
dominale di respiro in rapporto colla stazione 
eretta tende a divenire toracico. Le conseguen¬ 
ze di queste trasformazioni si fanno risentire 
sui polmoni, sul cuore e sul diaframma. I 
limiti pleurici inferiori s’innalzano, il cuore si 
avvicina alla parete toracica anteriore e per¬ 
ciò i foglietti pleurici si allontanano. Il cuore 
a goccia si trova per lo più nei longitipi a 
tronco relativamente breve (con forti tifosi 
dorsale e scoliosi lombare), e non è tanto in 
rapporto con. un accorciamento dell’apparec¬ 
chio sospensore, o con un impianto basso del 
diaframma, come pensa il Wenkebach, quanto 
con una vera ipoplasia del cuore dovuta ad 
un'alterazione di sviluppo. 

Sia le alterazioni sproporzionate del tronco 
rispetto all’altezza totale che il cuore a goccia 
sono forse in rapporto con fattori endocrini: 
queste specialmente nella vita estrauterina co¬ 
stituiscono un fattore morfogenetico impor¬ 
tantissimo e l’aeromegalia e l’eunucoidismo ne 
costituiscono delle prove. 

Io però ho numerosi esempi di cuori a goccia 
colle manifestazioni caratteristiche della debo¬ 
lezza cardiaca costituzionale, in individui con 
dimensioni e proporzioni del corpo normali. 

Le caratteristiche del tipo somatico che per 
lo più presenta il cuore a goccia (Hochwuchs) 
oltre alle curve vertebrali suddette sono: il 
decorso obliquo delle costole, un restringimento 
nel mezzo della gabbia toracica, con ristret¬ 
tezza degli spazi intercostali in questa regione 
•ed un aumento inspirato rio degli spazi inter¬ 
costali sopra o al di sotto di esse, creste del¬ 
l’ileo ed arcate costali molto vicine, scapole 
sporgentìi, risltjrettezza dell’apertura toracica 
superiore e debolezza muscolare, sintomi ner¬ 
vosi-endocrini e psichici caratteristici. 

L’anatomia patologica distingue un cuore 
ipoplasico da un cuore atrofico quale s’incon¬ 
tra nel carcinoma, nel morbo di Addison o nei 
bambini con gravi disturbi di nutrizione: que¬ 
sti non rientrano nell’ambito della mia trat¬ 
tazione. 

Io distinguo il cuore debole costituzional¬ 
mente in due tipi clinici : o negl’individui con 
le sproporzioni somatiche descritte o in indi¬ 
vidui normali da questo punto di vista. D’ai- 
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tr<i parte esistono tutti i gradi di passaggio dal 
cuore normale al cuore a goccia. 

Il cuore a goccia si aecompagna. spesso più 
ad alterazioni funzionali a carico del sistema 
nervoso vegetativo di altri organi che dimo¬ 
strano una debolezza irritabile di uno ded si¬ 
stemi «antagonistici. P. Alessandrini. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 


Accade 


II 


la di Scienze Mediche e Naturali 
di Ferrara. 


Adunanza del 6 dicembre 19.17. 


Diabete insipido da emorragia nella neuroipofisi. 

Luzzatto. — Riferisce dì ai caso di diabete in¬ 
sipido (con diuresi fino a fi 1. quotidiani) osservato 
in un vecchio affetto da carcinoma della prostata. 
Si pensò ad una metastasi ipofisaria, malgrado ohe 
la relativa terapia (eseguita per os) fosse rima¬ 
sta senza risultato. All’autopsia, emorragia non 
molto recente, fatti di sclerosi e di gliosi nella 
neuroipofisi e nel penducolo, che era quasi tron¬ 
cato dall’emorragia nel punto del suo ingresso nel¬ 
la ipofisi. Erano intatti il tubar cinereum e tutte 
le formazioni poste alla base del cervello. Il caso 
dimostra, contrariamente alle ipotesi di Claude e 
di Lhermitte, che bastano lesioni della neuroipo¬ 
fisi e del peduncolo per dare il diabete insipido, in¬ 
dipendentemente da alterazioni della regione in- 
fundibulare. 


Il metodo bipolare nella diagnosi, nella prognosi e 
nella cura delle paralisi periferiche. 

Boschi. — Rivendica un’importanza nuova al me¬ 
todo bipolare di stimolazione elettrica, troppo tra¬ 
scurato da che Duchenne de Boulogne ne ha fatto 
fulcro dei suoi magnifici lavori. Vi sono casi, ca¬ 
paci di mobilità volontaria, nei quali 1*0. ha potuto 
notare completa ineccitabilità ad ogni maniera di 
stimolazione elettrica comune (chiusura dell'ano- 
de, stimolazione longitudinale) ed esisteva invece 
l’eccitabilità galvanica bipolare. Dalla presenza del¬ 
la eccitabilità bipolare egli ha potuto così essere 
condotto a scoprire talvolta la mobilità volontaria, 
che era impedita da una associazione funzionale, 
isteroide. La presenza della eccitabilità bipolare 
in paralisi di lunga data è criterio elettrodiagno¬ 
stico che indica piuttosto la compressione che non 
la interruzione del nervo. Infine, essa ci suggeri¬ 
sce il metodo bipolare in elettroterapia per i mu¬ 
scoli i quali mostrino di reagire soltanto a questo 
metodo di applicazione elettrica (vedansi poi i con¬ 
cetti di cronassia, di lentezza di contrazione e le 
relative deduzioni nella pratica elettroterapica). 

La direzione del movimento reattivo allo stimolo 
elettrico del muscolo tibiale anteriore nella ipoec¬ 
citabilità del nervo sciatico popliteo esterno. 

Allorquando esiste ipoeccitabilità del nervo scia¬ 
tico popliteo esterno, l’eccitazione elettrica del mu¬ 
scolo tibiale anteriore suol provocare una forma di 
reazione che è sintomatica e caratteristica. Anzi¬ 


ché aversi la forma di movimento reattivo proprio 
dell’azione del muscolo tibiale anteriore, flessione 
dorsale con adduzione e rotazione interna del piede, 
si hanno esclusivamente o assai prevalenti i movi¬ 
menti di lateralità, escursione vasta del piede al¬ 
l’interno. Da vari criteri l’O. desume che ciò di¬ 
penda da un fatto di propagazione di stimolo sui 
generis, e provi nel tempo stesso che, allorquando 
si tratti di muscoli ad azione complessa come il ti¬ 
biale anteriore, la propagazione di stimolo non 
escluda l’interessamento del muscolo direttamente 
stimolato, per modo che i componenti motorii an¬ 
tagonisti si elidano e quelli sinergici invece si ad¬ 
dizionano. Nel caso concreto la diffusione si effet¬ 
tua al muscolo tibiale posteriore, antagonista nei 
movimenti supero inferiore e sinergico nei movi¬ 
menti di lateralità; i primi cessano di apparire, .o 
appaiono appena accennati, mentre l’escursione di 
lateralità, isolata o quasi, ha l’apparenza di essere 
anche più estesa che non nel soggetto normale. 

Dott. Giovanni Pistocchi. 


Le malattie del cuore e dei vasi 



imi 


tarlo del N. 3 - Anno II (1° Febbraio 1918). 


LAVORI ORIGINALI. — Setticoemia prolungata da fo 
colai endocardici (Prof. P. E. Livlerato). —- I deri 
vati morbosi delia vascolarità ammalata (Prof. Ro¬ 
berto Campana). — Su di un caso di tachicardia pa¬ 
rossistica con divaricazione ritmica delle pinne nasali 
(Prof. Giovanni Galli). 

RASSEGNE E RIVISTE. — Per la etiologia del cuore 
da soldato (E. Tedeschi). — Trombosi dell’arteria bra¬ 
chiale: incisione cutanea, massaggio, guarigione 
(Caldivel). — Trombosi ed embolia mesenteriche fn 
35 osservazioni (J. //. Blackbund) .— La retinite del¬ 
l’arteriosclerosi e sue relazioni con la retinite renale 
e le lesioni delle arterie cerebrali (Foster Moore). — 
Quattro casi di ostruzione delle arterie intestinali 
(Bernstein). — Tumore del corpuscolo retrocarotideo 
(Morestin). — Qualche raro tipo di malattia di Ray- 
haud (Head). — Due osservazioni sui tumori del corpo 
carotideo (B. Winsloir). — L’arterite obliterante non 
sifilitica degli ebrei (Parkes Weber). — Tromboangioi- 
te obliterante (arterite obl.iterante non sifilitica de¬ 
gli ebrei) in tre arti (P. Weber). — I movimenti ar¬ 
teriosi effettuati nel bracciale di compressione (G. Er- 
langer). — Claudicazione intermittente della gamba de¬ 
stra (P. We jer). — Tromboangioite obliterante e suo 
trattamento conservatore con l'apparecchio di Bier 
(Sinkov)itz e Gottlier). —- Arterite cerebrale nel de¬ 
corso di un paratifo A (Légroux). — Due casi di gan- 
grena degli arti di origine palustre (Paisseau e -te¬ 
rnarie). — Determinazione per mezzo dei rumori di 
Keretkoff del carattere e dell’importanza dei cambia¬ 
menti della pressione arteriosa, dovuti alla respira¬ 
zione (Feley. Corlentz e Snyder). — Gangrena d'un 
piede per arterite .paratifica (L. Moreau). — Esperienze 
circa l’influenza della pressione arteriosa sulla for¬ 
mazione dell’urlna (A. Richards e 0. Plant). — Osser¬ 
vazioni riguardo all’influenza dell’occlusione parziale 
o completa dei vasi sanguigni sopra la pressione ar¬ 
teriosa generale nell’uomo ( B. Landis Elliott). — Co¬ 
me il pratico deve prendere la tensione arteriosa 
(Tixler). — Sopra un nuovo apparecchio oscillografiro 
(.1. Strehl). — Un nuovo - sintoma dell’insufficienza 
aortica (.4. Ferrannini). — I limiti dell’asistolia (M 
Perrier). 


TERAPIA. — La cura del cuore (//. Vaqucz). 

Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero.L. fs 
Fascicoli separati L. 2. 


Per gli abbonati al « Policlinico » : Italia L. 10 — 
Estero Fr. 15. 

Inviare vaglia direttamente al prof. ENRICO 
MORELLI — Via Sistina, 14 — Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 


La classificazione delle malattie 
con alta pressione vasale. 


NVarfìeld (American Juurncil of thè Medie. 
Sciences, 1917, settembre) divide le affezioni ac¬ 
compagnate dall’aumento della pressione va¬ 
sale in tre gruppi. 

1° gruppo. — In questo gruppo di casi la 
pressione sistolica raggiunge i 200 e quella dia- 
stolica 120-140. Anche la pressione del polso è 
aumentata. Le arterie palpabili sono dure e fi¬ 
brose. Le palpebre specie a giorno avanzato 
sono edematose. Si ha poliuria, basso peso spe¬ 
cifico, nicturia, lieve albuminuria e cilindruria. 
L’esame funzionale del rene dimostra una di¬ 
minuita capacità a secernere i sali e l’azoto. 
La escrezione dalla fe-noltaleina, che è sempre 
al di sotto del normale, diminuisce progressi¬ 
vamente fino a scomparire del tutto. La morte 
si lia per uremia o scompenso cardiaco. Gli ac¬ 
cidenti cerebrali sono piuttosto irari. Solo a 
questo gruppo secondo VA. va attribuito il no¬ 
me di malattia cardio-renale. C’è inarcata iper¬ 
trofia e discreta dilatazione del ventricolo si¬ 
nistro con ectasia e sclerosi nodulare dell’aorta. 
T reni sono duri, arrossati, impiccioliti, grosso¬ 
lanamente granulari: la corteccia è molto ri¬ 
dotta, la capsula è aderente. L’etiologia di que¬ 
sta forma è oscura. 

2° gruppo. — Questo gruppo comprende i casi 
clie sembrano, ereditari. Si tratta di individui 
robusti, floridi, esuberanti, talora con tendenza 
alla pinguedine. La pressione è eccessivamente 
molto pingui. La pressione è eccessivamente 
alta. La pressione del polso è moderatamente 
aumentata. Le arterie sono piuttosto grandi, fi¬ 
brose, spesso serpiginose, talora molto dine. 
Hi regola non si ha edema palpebrale, non po¬ 
liuria, non nicturia. Le urine sono normali per 
quantità, colore e peso specifico. Solo raramente 


si ha albuminuria, ma quasi sempre" sono pre¬ 
senti rari cilindri ialini. La funzionalità renale 
non sembra alterata. In questi casi è molto 
.frequente l’apoplessia. Esiste notevole ipertrofia 
del ventricolo sinistro; l’aorta è fibrosa, dura, 
leggermente ectasiea, con placche di arterio¬ 
sclerosi. I reni sono di volume normale, duri, 
fortemente ingrossati, la corteccia non è ridotta, 
la superficie è finamente granulare, la capsula 
è facilmente distaccabile. Le piramidi sono con¬ 
geste. Le arteriole presentano generalmente in- 
spessimenlo deH'intima e della media, ma di re¬ 
gola non si trova endoarterite obliterante. 



3° gruppo. — È il gruppo dell alta pressione 
arteriosclerotica. Si tratta d'individui avanzati 
in età, per lo più oltre i 50 anni, che si son 
sottoposti a lavori faticosi fisici o mentali per 
lo più intemperanti nel bere e nel mangiare. 
La pressione sistolica è alta, ma quella diasto- 
lica è normale o solo leggermente aumentata. 
Le arterie sono ingrossate, piene, fibrose, per 

10 più serpigginose. 11 cuore è ingrandito. Non 
c’è poliuria, nicturia, albuminuria, nè cilin¬ 
druria. Le urine sono per quantità, colore e pe¬ 
so specifico normali. 

L'esame funzionale del rene non mette in 
evidenza alterazioni. I pazienti finiscono per lo 
più con fenomeni di scompenso. All’autopsia si 
trova il cuore ipertrofico, il classico cor bovi- 
num; l’aorta è dilatata e sclerotica. I reni sono 
ingrossati, duri, di color rosso scuro con strie 
di grasso nella corteccia; questa è di spessore 
normale o solo leggermente inspessita; la cap¬ 
sula è facilmente distaccabile. 

Adunque i casi di malattia con alta pressione 
possono raggrupparsi in tre tipi : la nefrite cro¬ 
nica intestinale, Vereditario o tipo cerebrale e 
l'arte riosclerotico o tipo cardiaco. 

Il trattamento di tutte e tre le forme è basato 
sulla correzione della dieta, che deve essere ri¬ 
dotta con diminuzione di alimenti contenenti 
basi puriniche ed esclusione di eccitanti (alcool, 
caffè, eoe.) come del fumo. Pei' ridurre la pres¬ 
sione di medicamenti efficaci non si conoscono 
che l’iodio ed il mere uno, che pare riesca van¬ 
taggioso anche nei casi non sifilitici. I fenome¬ 
ni di scompenso vanno trattati con la digitale. 

a. a. 

TERAPIA. 

Le iniezioni intratracheali dei medicamenti. 

La somministrazione orale dei medicamenti 
urta contro un grave scoglio, quella dell’assor¬ 
bimento, che è sempre incerto e malfido, oltre 
al fatto delle possibili azioni secondarie dei far¬ 
machi stessi (irritazione del tubo digerente e 
simili). 

Per questo si è andato diffondendo, nella te¬ 
rapia, l’uso delle iniezioni sottocutanee, endo¬ 
venose, endorachidee. 

L’albero respiratorio era finora usato per 
l’introduzione di sostanze volatili, quali l'etere 

11 cloroformio, e per le inalazioni di vapori o 
finissime goccioline. Auer e Gates (Journ. of 
exper. medie., voi. XX NI) hanno tentato la via 
endotracheale, dimostrando che una soluzione 
di epinefrina, immessa per tale via, penetra, 
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in pochi secondi, negli alveoli, specialmente in 
quelli del lobo inferiore sinistro, provocando 
rapidamente un inalzameaito di pressione, ciò 
che indica che l’assorbimento si fa a traverso i 
capillari, che vanno alle vene polmonari. 

La somministrazione dei medicamenti per 
tale via esige dei procedimenti tecnici che sono 
un po’ troppo complicati in confronto delle so¬ 
lite pratiche. Gli AA. però non ritengono neces¬ 
saria la trackeotomia; basta un semplice ago 
da iniezione ipodermica che viene introdotto nel 
lume tracheale, immediatamente sotto la carti¬ 
lagine ericoide, ed unito ad una siringa per 
mezzo di un breve tubo di gomma. La quanti¬ 
tà di soluzione necessaria è di 3-5 cmc. La pos¬ 
sibilità di pungere l’istmo della tiroide non è 
da considerarsi come un ostacolo, tanto più 
considerando le gravi condizioni (minaccia di 
insufficienza miocardica) che possono reclama¬ 
re tale intervento. 

Il vantaggio che tale sistema può offrire in 
confronto ad altre misure eroiche e special- 
mente dell’iniezione endovenosa è la difficoltà 
che s’incontra talora in tali casi per penetrare 
nelle vene con rapidità e sicurezza. L’assorbi¬ 
mento da parte degli alveoli polmonari avrà 
luogo fino a quando esista una circolazione 
cardio-polmonare, per debole che essa sia. 

Fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla presenza del meningococco nel sangue. 

G. Raffaelli (Gazzetta degli Ospedali e delle 
Cliniche, n. 45, 1917) afferma che i primi ad iso¬ 
lare i meningococchi dal sangue furono Co- 
chez e Lémoire nel 1901. Un anno dopo Salomon 
ed altri lo riscontrarono nel sangue prima 
della comparsa di sintomi meningei e dei me¬ 
ningococchi nel liquido cerebro-spinale. In un 
caso di setticemia con porpora emorragica An¬ 
drew li trovò nel sangue senza che esistessero 
sintomi clinici e senza il reperto anatomico della 
speciale malattia. Numerosi altri osservatori 
trovarono di poi il meningococco nel sangue 
circolante con o senza la contemporanea esi¬ 
stenza di sintomi meningei. 

Furono anche osservate affezioni varie da 
meningococco : broncopolmonari, endocardiche, 
pleuriche, ecc. 

Già Banfi e Mya avevano emessa la ipotesi 
della via ematogena della infezione da menin¬ 
gococco. e recentemente Netter e Debré, ripren¬ 
dendo lo studio dell’argomento, hanno soste¬ 
nuto che la clinica dimostra non essere rara la 
setticemia nel decorso della meningite cerebro- 
spinale. Esponenti di essa sarebbero le artro- 


patie, e tutte le localizzazioni viscerali del me- 
ningococco. Esistono inoltre forme di setticemia 
subacute, le quali decorrono per un certo 
tempo senza provocare fatti meningei : in que¬ 
sti casi è fuori dubbio che l’infezione generale 
ha succeduto e causato l’infezione meningea. 
A questi argomenti si contrappone il fatto che 
la cultura del sangue è quasi sempre negativa, 
che i reperti positivi furono trovati tutti in 
V-VI giornata di malattia, che le complicazioni 
viscerali sono tardive, donde il dubbio che l’in¬ 
fezione meningea sia primitiva e la sanguigna 
secondaria. 

L’A. ha praticata la ricerca sistematica del 
meningococco nel sangue in 22 casi, adottando 
in tutte le ricerche la cultura in liquido asci¬ 
tico, ed ottenendo in quasi tutti i casi reperto 
positivo (20 casi). 

Risulta dalle ricerche dell’A. che il meningo¬ 
cocco può rimanere a lungo nel sangue e nel li¬ 
quido cerebro-spinale. 

Una osservazione clinica è degna di speciale 
ricordo per la rapida scomparsa del menin¬ 
gococco dal liquor e dal sangue, con un nuovo 
reperto positivo in quest’ultimo e dopo due 
mesi di completo benessere. In alcuni casi, 
esaminando i pidocchi delle vesti, si ebbe del 
pari esito positivo. Il reperto positivo fu tro¬ 
vato sempre anche nei primi giorni qualche vol¬ 
ta 24 ore dopo la comparsa dei sintomi della 
speciale malattia. 

Infine l’A. esprime l’opinione che molti risul¬ 
tati negativi nella ricerca del meningococco 
nel sangue degli affetti di meningite cerebro- 
spinale siano dovuti alla scarsissima resistenza 
del germe, che fa fallire le culture non fatte 
direttamente dal sangue prelevato dalla vena. 
Ciò anche in accordo con quanto afferma il 
Feer, secondò il quale le numerose osservazioni 
delle recentissime grandi epidemie hanno in¬ 
segnato che l’infezione delle meningi diffìcil¬ 
mente avviene per immigrazione diretta dei 
germi, ad es. attraverso la lamina etmoidale, 
ma che i meningococchi passano nel sangue e 
raggiungono le meningi per via sanguigna, di 
modo che si è autorizzati a considerare la me¬ 
ningite come la metastasi più frequente e più 
precoce di una sepsi meningococcica. Si sono 
potuti riscontrare anche casi di sepsi menin¬ 
gococcica, senza che le meningi venissero at¬ 
taccate. 

P. C. 


Pubblicheremo prossimamente : 

M. Ghirox, Su di un nuovo agente eziologico della 
diarrea; 

E. E. Pittarei.li, Sulla ricerca della formalina 
nelle sostanze alimentari ; 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(916) Emissione di gas per i genitali femmi¬ 
nili. — Al Dott. G. B. : 

La produzione di gas nell’utero gravido è 
dovuta al metabolismo di certi microrganismi, 
specialmente del Bacillus aèrogenes capsula- 
tus. Le bollicine di gas si raccolgono nel fondo 
dell’utero, e vi si possono accumulare in tanta 
copia da rilevarsi con suono timpanico alla 
percussione e con rumori metallici all’ascolta¬ 
zione. 

Dopo l’espulsione del feto, il gas sfugge con 
rumore ben percettibile. Tale stato di cose de¬ 
corre generalmente con, temperatura elevata 
ed è seguito da processi di endometrite. 

In condizioni fisiologiche può invece verifi¬ 
carsi un fenomeno analogo per l’espulsione di 
aria imprigionata nella vagina. Occorre tener 
presente che questa non ha un calibro regola¬ 
re, ma che è ristretta .nella parte inferiore ed è 
invece assai più larga in vicinanza dell’utero. 
In certe posizioni, o per certe manovre (intro¬ 
duzione di cannula per l’irrigazione e simili), 
specialmente in vagine alquanto ampie, l’aria 
atmosferica vi entra liberamente e vi resta poi 
imprigionata quando le pareti vaginali si ac¬ 
collano nella parte inferiore. In seguito poi, 
per cambiamenti di posizione, movimenti, ecc., 
l’aria viene scacciata più o meno rumorosa¬ 
mente. in tale caso non si può parlare di cura; 
questa invece sarà rivolta, nel primo caso, al¬ 
l’infezione che domina la scena. 

: i. p. 

(917) Al doj.t. N. G. da B. : 

Quest’anno non si tengono corsi per ufficiali 
sanitari in nessuna università del Regno. 

(918) Al dott. B. A. indichiamo: 

1° Annales de dermatologie et de syphili- 
graphie. (Masson et C.ie, Paris; abbonamento 
32 franchi). 

2° Giornale italiano delle malattie veneree e 
della pelle. (Milano, via S. Orsola 1; abbona¬ 
mento annuo L. 20). B. R. 

(919) Al dott. M. M. da V. : 

Suggeriamo il Formulario terapeutico del 
Rubino, 6 a ediz.; Milano, F. Vallardi. 

Malgrado I nostri ripetuti ammonimenti, continuano a perve- 
nlrcl molti quesiti non firmati, al quali non diamo esito. 

Su richiesta degli abbonati, possiamo omettere il loro nome 
sul giornale e limitarci a contraddistinguere i quesiti con le 
iniziali, ovvero con il numero d’abbonamento; ma è necessario 
ohe gli scriventi ci el facciano conoscere. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Dopter. Diagnostìc et traitemevt de la menin¬ 
gite cérébro-spinale. Un voi. in-16° rilegato di 
oltre 90 £ag. con 17 fìg. J. B. Baillière et Fils, 
Parigi. Prezzo L. 1.ÌS0. 

In questo volumetto delle Actualités médi- 
cales il Dopter dopo brevi cenni clinici sulla 
meningite c. s., passa ai metodi di diagnosi sia 
clinici che di laboratorio, diffondendosi spe¬ 
cialmente su questi, data la loro importanza. 

La parte preponderante del lavoro è consa¬ 
crata al trattamento specifico, alla sieroterapia, 
per la quale vengono fornite le indicazioni ne¬ 
cessarie, vengono trattati diffusamente gli in¬ 
successi e i disturbi da siero prescrivendo il 
modo di rimediarvi. Le figure e gli schemi 
molto chiari saranno pure di notevole giova- 

I 

mento. 

Questo libro rappresenta lo stato attuale delle 
questioni inerenti alla meningite c. s. e sarà 
letto con piacere e con utilità da quanti vi si 
interessano. Fil - 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Una rivendicazione. 

L’anno scorso già facemmo presente la con¬ 
venienza di equiparare la Sanità militare al¬ 
le armi combattenti. Non insistemmo perchè av¬ 
venimenti tristissimi non consentirono che c’in- 

. trattenessimo su questioni di rivendicazioni di 
classe. 

Ben altro ci interessava e ci angosciava. Oggi 
che i soldati d’Italia col proprio sangue hanno 
riscattato l’onta di Caporetto, auspicando che 
la Direzione Generale di Sanità militare sappia 
dalla dura lezione dei fatti trarre utili insegna- 
menti per correggere e migliorare il funzio¬ 
namento del servizio sanitario al fronte, noi 
possiamo, senza rimorsi e senza reticenze, ri¬ 
prendere la discussione sulle quistioni riguar¬ 
danti gli interessi ed il decoro della classe me¬ 
dica. 

Ce ne fornisce lo spunto una opportuna in¬ 
terrogazione presentata alla Camera dall’onore¬ 
vole Sanarelli e già riportata nel fascicolo 3° di 
questo periodico. 

Nella fiducia che il ministro della guerra la 
prenderà in tutta la considerazione che meri¬ 
ta, ci accingiamo intanto ad esaminare di nuovo 
il problema. 

Il corpo sanitario militare, come è noto, non 
viene considerato un’arma eomhattente, ma 
un servizio di intendenza. Abbiamo già in al¬ 
tra occasione accennato alle nefaste conse¬ 
guenze di questo stato di subordinazione del 
servizio medico da altri non specifidamente 
competenti. Ma non è su ciò che ora vogliamo 
intrattenerci : ora vogliamo rilevare che l’uf¬ 
ficiale per sì fatto stato di cose si trova ad 
essere in una condizione d’inferiorità materia¬ 
le e morale in confronto degli altri ufficiali 
dell’esercito. 

I Mentre gli ufficiali di complemento delle ar¬ 
mi così dette combattenti possono raggiunge¬ 
re il grado di maggiore e se si trovano in zona 
di guerra quello di tenente-colonnello, l’uffi¬ 
ciale medico di complemento può solo aspira¬ 
re ,al grado di tenente e rispettivamente a 
quello di capitano. Si son fatte, è vero, delle 
eccezioni, nominando maggiori alcuni sanitari 
fomiti di determinati titoli professionali; ma 
questa eccezione non riguarda la gran massa 
dei medici. A ciò bisogna aggiungere che gli 
ufficiali del corpo sanitario non possono aspi¬ 
rare alle promozioni per merito di guerra. 

Quanta importanza abbia tutto ciò agli ef¬ 
fetti materiali, non è necessario dimostrare. 
Col grado, si sa, varia lo stipendio. E per pro¬ 


fessionisti, per lo più carichi di famiglia, l’e¬ 
lemento finanziario non è trascurabile, tanto 
più che il rincaro del costo della vita progre¬ 
disce vertiginosamente ed il perdurare della 
guerra esaurisce ogni eventuale risorsa di e- 
conomie prebelliche. Paion, queste, considera¬ 
zioni volgari, ma da queste volgarità sono de¬ 
terminate condizioni di spirito, che hanno la 
loro influenza sull’attività e la produttività 
degli individui. 

Ma a parte ciò, l’ufficiale medico trovasi in 
uno stato anche di inferiorità morale di fronte 
agli ufficiali delle altre armi. Mentre questi 
avanzano rapidamente nel grado, gli altri'cri¬ 
stallizzano tutt’al più nel* grado di capitano. 
Uomini già maturi, ricchi di esperienza e di 
studii, devono, per lo meno nella forma, usare 
a giovanissimi ufficiali non ancora sufficien¬ 
temente esperti della vita quei riguardi che 
la gerarchia e la disciplina impongono. 

Senza, dire che la espressione equivoca di 
arma non combattente ingenera il sospetto 
che gli ufficiali appartenenti al servizio sani¬ 
tario siano degli imboscati o presso a poco. 

Un tale sospetto, certo, per quelli che hanno 
vissuta o sanno là vita della guerra, non è 
giustificato. Ma talvolta, specie per il grosso 
pubblico, le frasi hanno più valore dei fatti. 

Comunque sia, il corpo sanitario militare 
sconta ora gli effetti di vecchi preconcetti che 
la tragica esperienza durata circa tre anni 
non è riuscita a modificare. L’ufficiale medico 
è ancora considerato per quel che dovrebbe 
essere e non per quello che è 'effettivamente. 
Lo si considera ancora come è scritto nelle 

i 

tavole della Convenzione di Ginevra, come se 
nessuno si fosse ancora accorto che quelle ta¬ 
vole sono diventate poveri stracci di carta, che 
hanno avuto lo stesso trattamento di altri trat¬ 
tati internazionali. 

A ben considerare le cose riesce oggi diffi¬ 
cile dire in che cosa sostanzialmente differisca 
un ufficiale medico da quello delle altre armi 
considerate come combattenti. Se per combat¬ 
tenti si intendono quegli ufficiali che uccido¬ 
no o feriscono o tentano uccidere o ferire i ne¬ 
mici, non si comprende come siano conside¬ 
rati tali quegli ufficiali dello stato maggiore 
o delle Direzioni del genio o d’artiglieria che 
non combattono mai. Se questi preparano i pia¬ 
ni o i mezzi per il combattimento, non sono 
meno necessarii per le battaglie i medici, che 
forniscono e salvaguardano il mezzo più essen¬ 
ziale e più prezioso, il materiale umano. 

O se invece sono considerati combattenti 

(19) 
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quelli che per il fatto della guerra sopportano 
disagi, affrontano pericoli, versano il loro san¬ 
gue o danno la vita, non si riesce a compren¬ 
dere come e perchè i medici per tale riguardo 
siano da meno degli altri. 

I medici vivono la vita delle trincee e vi 
hanno vernato il loro sangue. Nelle sezioni di 
sanità, negli ospedali da campo, nelle ambu¬ 
lanze, essi non sono esposti al pericolo meno 
delle truppe anche più avanzate. 

II numero dei morti per proiettili, circa 140, 
è una sufficiente documentazione del pericolo 
che es&i corrono. Eppure i medici non appar¬ 
tengono alle armi combattenti. 

Quando si vanno a disinfettare le trincee 
conquistate, le truppe addette a tale servizio 
sono guidate sotto l’incessante bombardamen¬ 
to nemico da un ufficiale del genio e da uno 
medico; il primo appartiene alle armi combat¬ 
tenti, il secondo no. 

L'ufficiale di artiglieria di grosso calibro che 
fa il suo servizio a 15-20 kilometri dalle linee di 
trincee ed in ricoveri ben riparati e nascosti, è 
combattente, mentre non lo è l'ufficiale medico 
che lavora a 2-3 km. dalle trincee, protetto solo 
dal segno della Croce Rossa che molte volte co¬ 
stituisce il bersaglio del nemico, quasi il ri¬ 
chiamo dei proiettili. 

Non è un ufficiale combattente il medico che 
lascia la sua vita in fondo al mare per il silu¬ 
ramento di un trasporto, quello colpito da una 
bomba di areoplano mentre lavora in ospedale, 
o quello che soccombe per una infezione con¬ 
tratta nel curare gli infermi o i ferità. 

No, non eri un combattente tu, povero Scalia, 
che ancora agiti nella immensità del mare san¬ 
guigno la tua mano, già morta prima che tu 
morissi, la tua mano sapiente, che tante soffe¬ 
renze ha lenite, tante vite ha risparmiate! 

No, non eri un combattente, tu, buon Mignac¬ 
ca, che avesti il cervello scucchiaiato, quel cer¬ 
vello che aveva avute tante vibrazioni di pietà, 
tanta luce di scienza ! 

E voi, Viviani, Malatesta, Borgognoni, non 
combattevate a Castelfranco, quando le bombe 
dal cielo vi colpirono e vi distrussero mentre, 
perdurando Tincursione, tentavate sottrarre al¬ 
la morte i colpiti dalle precedenti bombe ! 

E voi neppure, Lerda e Siccardi, moriste 
combattendo, perchè la setticemia e Pitterò 
emorragico non sono nemici ! 

Oh sì, i medici affrontano, se non combatto¬ 
no, più nemici che gli stessi combattenti. Essi 
muoiono, senza provare la transumana ebbrez¬ 
za della battaglia, al loro posto di lavoro, e ol¬ 
tre l’insidia nemica, essi subiscono l’insidia 
del male stesso che cercano lenire. 

(20) 


Nè i medici godono più il privilegio di non 
potere essere fatti prigionieri. 

Anche sotto questo riguardo essi oramai su¬ 
biscono la sorte comune agli altri ufficiali, an¬ 
zi con qualche aggravante. Il notevole numero 
di sanitari prigionieri fatti dagli austro-tede¬ 
schi durante la ritirata sul Piave oltre che alla 
deplorevole e deplorata circostanza che molti 

ospedali furono situati nelle immediate vici- 

0 

nanze del fronte, si deve anche >al latto che 
a rimanere, per assistere i feriti intraspor¬ 
tabili, furono delegati dei medici sorteggiati. 
Rimanere, sapendo di anda.re incontro sicu¬ 
ramente agli orrori della prigionia, ecco una 
tragica situazione di spirito, che non capita 
spesso ai combattenti. 

Nè le battaglie, quelle che più angosciano e 
più minano resistenza, le lotte sentimentali, 
hanno per il medico al fronte soste o riposi. 
Egli molte volte non vede la lotta cruenta del¬ 
le resistenze nelle trincee e degli assalti. Del 
resto pochi la vedono: il generale Cadorna 
disse che le battaglie moderne danno la sensa¬ 
zione del vuoto. Ma il medico ne vede e ne 
sente le conseguenze. Tutta la carne lacerata, 
mutilata, sanguinante, possa sotto i suoi occhi; 
egli raccoglie le lagrime, i gemiti di tanti sof¬ 
ferenti. 

Tutto l’orrore, tutto l’immenso dolore della 
guerra, si versa nel suo cuore. 

Se il suo corpo senza lottare spesso soccom¬ 
be, il suo spirito è in una lotta continua. 

Ma, a norma di legge, gli ufficiali medici, 
come i contabili, non sono combattenti! 

Pàngloss. 


Cronaca del movimento professionale. 


Pro orfani profughi di sanitari. — L’Amministra¬ 
zione del Collegio-Convitto di Perugia per gli or¬ 
fani dei Sanitari italiani, comunicando di aver già 
provveduto a parecchi orfani di sanitarii del Friuli 
morti fuori dei loro paesi, segnala la condizione 
speciale nella quale vengono a trovarsi gli orfani 
di sanitarii profughi da paesi oltre l’alitico confine, 
i quali non erano contribuenti dell’opera pia Col¬ 
legio-Convitto. Per soccorrere tali casi eccezionali, 
di cui già si ha un esempio nei sei orfani del chi¬ 
mico farmacista Sebastiano Aldo Fa vero, profugo 
da Cervignano, e deceduto in Milano, la suddetta 
Amministrazione ha aperto una sottoscrizione, alla 
quale non mancherà il caloroso concorso dei sani¬ 
tari italiani. 


Dispensa ed esonero ai laureandi in medicina. — 
La notizia pubblicata sotto questo titolo nello scor¬ 
so numero, da noi attinta nei giornali politici, ri¬ 
portata senza che avessimo avuto il tempo di con¬ 
trollarla, ci risulta insussistente in seguito ad in¬ 
formazioni assunte presso il Ministero della guerra. 
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ATTI PARLAMENTARI. 

Per i medici militari addetti agli Ospedali per 
contagiosi. — L’on. Sanarelli ha interrogato il Mi¬ 
nistro della guerra «per sapere se, in riguardo al 
maggior lavoro, ai maggiori disagi, alle restri¬ 
zioni della libertà ed ai pericoli effettivi cui è espo¬ 
sto il personale sanitario addetto a tutti gli Ospe¬ 
dali militari territoriali per soli contagiosi, non 
si creda giusto anche quando, fra i malati, non 
ve ne siano di natura esotica, di corrispondere al 
medesimo il trattamento fatto ai corpi mobilitati 
o, almeno, quella indennità contumaciale che è 
concessa largamente a quasi tutti gli ospedali ter¬ 
ritoriali in zona di guerra ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7117) Trattamento economico dei medici chia¬ 
mati sotto le armi. — Dott. M. D. L. P. da Z. 
di G. — Il D. L. del 15 aprile ultimo, n. 727, che 
regola il trattamento economico da farsi ai medici 
condotti chiamati sotto le armi tassativamente 
determina che tale funzionario ha diritto, se non 
è ufficiale o sotto ufficiale allo stipendio maggiore 
o civile o militare. Però se lo stipendio ad assegno 
militare è inferiore a quello civile a carico della 
amministrazione civile, alla quale l’impiegato ap¬ 
partiene, rimane soltanto la differenza esistente 
fra lo stipendio civile ed il militare, mentre se lo 
stipendio ad assegno militare è superiore a quello 
civile l’amministrazione civile non deve sostenere 
alcuna spesa a proprio carico. 

In applicazione di tale teoria il Comune presso 
cui presta servizio durante il di lei servizio mili¬ 
tare, Le dovrà corrispondere la differenza dello 
stipendio nel solo caso che quello che essa Le cor¬ 
rispondeva sia superiore a quello che presentemen¬ 
te riceve dalla amministrazione militare. 

17118) Indennità caro viveri. — Dott. C. C. da G. 

Il capoverso 3° dello articolo 1° del D. L. del 
26 luglio p. p., n. 1181 determina che agli impie¬ 
gati comunali che prestano servizio presso diversi 
enti pubblici locali è corrisposta un'unica indennità 
che viene ripartita a carico di ciascuno degli 
enti obbligati, proporzionatamente agli stipendii 
rispettivamente dovuti. Ella, quindi, pel servizio 
che presta a scavalco ha sempre diritto ad una 
unica indennità, che dovrebbe essere ripartita fra 
i due Comuni, in proporzione dello stipendio che 
ognuno di essi Le corrisponde. 

(7119) Econero dei medici condotti dal servizio 
militare. — Dott. A. A. da M. V. — Per effetto 
del D. L. 9 dicembre 1917, n. 1985 sono revocate 
tutte le dispense e gli esoneri antecedentemente 
concessi. Essendo Ella della classe 1878 può otte¬ 
nerlo di nuovo dimostrando di essere stato assun¬ 
to in servizio presso il Comune stabilmente prima 
dell’inizio della guerra e di essere indispensabile 
ed insostituibile. Il ministero della Guerra è com¬ 
petente a concedere la dispensa o la temporanea e- 
senzione, previo, nel caso da Lei esposto, parere 
motivato della Commissione provinciale stabilita 


in ciascuna provincia. Simili dispense od esoneri 
possono essere revocati per quei laureati in medici¬ 
na chirurgia che non abbiano prestato almeno un 
anno di servizio militare in zona di guerra, sem- 
pie che sia possibile assicurare, mediante la loro 
surrogazione, la continuità e la piena efficienza 
del servizio per il quale avevano ottenuta la di¬ 
spensa o la esonerazione. 

(7120) Nomina ad interino-titalare sotto le armi 
- stabilità. — Dott. E. F. da Z. — Avendo il dot¬ 
tore B. avuto regolare concorso ed ottenuta la no¬ 
mina a titolare medico condotto, quando cesserà il 
servizio militare, ha diritto a prendere il posto 
che gli compete e che ha, a suo tempo, regolar¬ 
mente acquistato sebbene non abbia potuto occu¬ 
parlo realmente perchè altrove chiamato a presta¬ 
re servizio nel R. Esercito. Ella potrà rimanere 
sul posto fino al ritorno del collega, ma, anche 
sorpassando il prescritto biennio, non acquisterà 
mai la stabilità, perchè questa segue la nomina in 
base a concorso, che Ella non ha. 

(7123) Infortunio. — Dott. L. M. da R. — La sua 
osservazione sarebbe giusta se si fosse trattato di 
uno smottamento o di una frana o di qualsiasi altro 
guasto avvenuto fortuitamente per intemperie od 
altra causa. In tal caso il Comune, oltre la scritta, 
avrebbe dovuto porre, come è prescritto, il fanale 
rosso ed avrebbe dovuto fare quanto era tecnica- 
mente imposto per evitare disgrazie, come, pur 
troppo, si sono verificate. Ma se la costruzione 
della strada era per se stessa pericolosa in modo da 
obbligare i passanti o i viandanti alla massima 
circospezione, devesi ritenere che anche la scritta 
era, in tale ipotesi, superflua, perchè sì deve prov¬ 
vedere a riparare ciò òhe è guasto e non ciò che 
è stato costruito tecnicamente imperfetto ed ognu¬ 
no che percorre una strada con veicolo deve essere 
in grado, o con fanali o con proiettori, di vederla 
bene ed evitare i pericoli, che vi possono essere o 
per mancanza di parapetto o per non ben quotate 
discese o per altra ragione. In tale posizione di 
cose, a noi sembra, che non si possa far risalire al 
Comune la.colpa della caduta. 

(7124) Congedo - Esonero. — Dott. L. G. P. da M. 
— Veramente la disposizione che fu data in prin¬ 
cipio della guerra con cui si impediva ai medici 
condotti di usufruire deirannuale congedo non ri¬ 
sulta mai revocata. A nostro avviso si potrebbe, 
però, concedere un qualche congedo, anche ora sem¬ 
pre che le condizioni locali, e prima di ogni altra, 
quella di assicurare un regolare e continuo servizio 
di assistenza sanitaria, lo permettano pur ridu¬ 
cendone la durata. In caso di rinunzia o di rifiuto 
non si potrebbe, però, pretendere la somma stan¬ 
ziata in bilancio per la supplenza sia perchè, in 
ogni caso, il congedo sarebbe negato in forza di un 
prevalente motivo di interesse pubblico, sia perchè 
effettivamente la supplenza mancherebbe non po¬ 
tendo certamente un sanitario supplire a sò stesso. 
Con il recente D. L. 9 dicembre 1917, n. 1985, fu¬ 
rono revocati tutti gli esoneri concessi ai medici 
condotti in base al precedente D. L. del 21 apri¬ 
le 1916. Essi debbono essere sottoposti a nuovo esa¬ 
me in seguito a richiesta della rispettiva Prefet- 

(21) 





146 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, .Fasc. 6] 


tura da farsi entro un mese dal 28 dicembre 1917. 
Sui medesimi deve essere inteso il parere della 
Commissione istituita con l’articolo 5 del succi¬ 
tato Decreto e deve decidere definitivamente il 
Ministero della guerra. Si avverte che qualsiasi 
esonero può essere revocato per quei medici, che 
non abbiano prestato almeno un anno di servizio 
in zona di guerra. 

Doctor .J USTITIA. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 43G7 : 

I medici della classe del ’73 molto probabilmen¬ 
te non verranno chiamati alle armi. 

Lo stipendio del tenente medico è di L. 2400 e 
quello del capitano ammonta a L. 4000 più l’in¬ 
dennità d’arma e quelle eventuali. 

All’abb. il. 5037: 

In base al decreto 9 dicembre 1917, C-irc. G. M. 
811, e data la poca anzianità della sua classe non 
è compreso tra quelli che godono il privilegio di 
poter essere esonerati. 

All’abb. n. 1279 : 

Le spettano tutte le indennità dovute agli uf¬ 
ficiali di pari grado in servizio in zona territoriale, 
e quindi ha diritto a percepire quelle da Lei stesso 
elencate. 

All’abb. n. 4695: 

La distinzione agli effetti del servizio tra gli 
ospedali dà campo da 100 e da 200 letti e gli ospe- 
daletti someggiati e careggiati non è molto mar¬ 
cata, e probabilmente l’ultima visita collegiale 
passata dal collega nel gennaio 1917, che lo dichia¬ 
rava idoneo ai servizi negli ospedali da campo in 
genere, non contemplava tale differenza, che nella 
guerra di posizione era realmente non molto no¬ 
tevole. Certo però nella guerra di movimento le 
dislocazioni sono alquanto più frequenti per le 
unità da 50 letti ed il collega potrebbe in base a 
ciò reclamare al Direttore di Sanità del Corpo di 
Armata per ottenere una destinazione che più si 
confaccia alle sue condizioni fisiche. 

Per esser promosso capitano occorre faccia ri¬ 
sultare la sua idoneità incondizionata. Per rispon¬ 
dere all’ultimo quesito occorre conoscere la sua an¬ 
zianità nel grado di tenente. 

All’abb. n. 5254: 

Se la malattia dalla quale è stato affetto è sta¬ 
ta riconosciuta come dii>endente da cause di ser¬ 
vizio il periodo di degenza in ospedale e in quello 
di convalescenza contano come servizio. 

Solo però i dichiarati inabili al servizio attivo 
per ferita riportata in guerra conservano il di¬ 
ritto ad una promozione. 

All’abb. n. 9347 : 

II fatto di esser stato ferito quattro giorni pri¬ 
ma del 23 marzo 1916, giorno nel quale furon pro¬ 
mossi i suoi colleglli di pari grado ed anzianità, 
non infirma il suo diritto alla promozione. Farà be¬ 
nissimo ad avanzare reclamo al Ministero della 
Guerra e non si può dubitare affatto del buon esito 
di esso 

Al dott. V. C. da T. : 

Come già altra volta è stato detto, occorre fai 
domanda al Ministero della Guerra (Direzione ge¬ 


nerale servizi logistici ed amministrativi - Divi¬ 
sione assegni) allegando tutti i documenti che com¬ 
provino la convivenza in famiglia paterna dell’uf¬ 
ficiale ora prigioniero, e che detta famiglia era a 
suo carico. 

All’abb. n. 1094: 

Se le verrà tolto l’esonero ed Ella ha grado di 
ufficiale nella Croce Rossa, sarà richiamato come 
ufficiale della suddetta associazione ed impiegato 
come tale. Se invece figura come militare, sarà 
al cessare dell’esonero, precettato come militare 
laureato in medicina, e potrà poi far domanda d* 
avere il grado di ufficiale secondo i titoli che pos¬ 
siede. (Circolare 734, G. M., 1916). 

All’abb. n. 3787: 

Come già altra volta si è detto, per la nomina 
a capitano occorre provare di aver compiuto non 
meno di quindici anni di esercizio professionale. 
Il richiamo quindi non potrà avvenire col grado 
di capitano, che per altro gli verrà conferito ap¬ 
pena compiuto il periodo di tempo necessario a 
terminare i 15 anni. Naturalmente dovrà avan¬ 
zare allora domanda per via gerarchica. 

All’abb. n. 7947: 

A rigor di termini la sua nomina stabile non è 
avvenuta prima dell’inizio della guerra, come vor¬ 
rebbe il decreto Luogotenenziale al quale Ella ac¬ 
cenna . 

Però la sua nomina a medico condotto per un 
biennio in seguito a concorso avvenuta il 21 novem¬ 
bre 1914 può essere un titolo a lei favorevole. 

All’abb. n. 5903 : 

Come si è già ripetutamente detto, non esiste 
nessun decreto Luogotenenziale o circolare mini¬ 
seriale nel senso da Lei accennato. 

Gli avvicendamenti del personale sanitario tra i 
reparti di prima e seconda linea sono devoluti al 
buon senso dei Direttòri di sanità. 

Al dott. G. M. da M. : 

Nessuna disposizione esiste nel senso accennato 
dal collega. 

Non si comprenderebbe infatti la differenza che 
possa passare tra il servizio prestato a Milano e 
quello che si può prestare in qualsiasi altra città o 
paese d’Italia. 

L’ufficiale trattenuto fuori di residenza per ser¬ 
vizio ha diritto all’indennità di prima categoria pei 
primi quindici giorni e di seconda categoria per al¬ 
tri seguenti quindici giorni. 

Al dott. G. C. da P. B. : 

Qualora le venga revocato l’esonero Ella, in base 
ai 14 anni di laurea, malgrado i molti ed importanti 
titoli dei quali è fornito, non potrà conseguire che 
il grado di tenente medico. Cfr. ciré. 734 G. M. 1916 
e seguente ciré. 796 G. M. 1917. 

Il diritto a percepire due mesi dello stipendio 
precedente, riguarda soltanto gli impiegati gover¬ 
nativi o assimilati ad essi e quindi al collega, come 
aiuto di clinica, spetta di percepire, dopo il richia¬ 
mo, due mesi del suo onorario (Legge sullo stato 
degli impiegati e circolare n. 568 del 1915, decre¬ 
to Luogotenenziale 1064, 11 luglio 1915). 

Per essere nominato capitano occorre l’idoneità 
incondizionata. 
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Agli abb. n. 8423 e 9032 : 

Nessun decreto Luogotenenziale è stato pubblicato 
circa l’esenzione dalla chiamata alle armi o l'eso- 
nero dal servizio militare dei laureandi in medi¬ 
cina e chirurgia. 

All’abb. n. 902 : 

La circolare cui accenna il collega è evidente¬ 
mente la circ. 811 del G. M. 1917. 

All’abb. n. 4815: 

La revoca o meno dell’esonero dipende dal giu¬ 
dizio della commissione provinciale deputata a tali 
decisioni. Essa soltanto ha i dati per apprezzare 
l’utilità di mantenere il collega nel suo attuale ser¬ 
vizio. 

Se le venisse revocato l’esonero, data la anzianità 
della sua classe, sarà trattenuto in servizio nella 
zona territoriale del corpo di armata di sua resi¬ 
denza. 

Ciò sempre compatibilmente con eventuali im¬ 
provvise esigenze di servizio. 

All’abb. n. 6148: 

Se il Prefetto ha designato lei e gli altri colleghi 
delle classi giovani per la revoca dell’esonero è 
molto probabile che la commissione scelga i meno 
anziani e mahtenga agli altri, compreso quelli della 
sua classe, l’esonero che attualmente godono. 

Se le sarà invece revocato l’esonero ella verrà su¬ 
bito chiamato come militare laureato in medicina 
e potrà allora far la domanda del grado che le com¬ 
pete in base ai titoli posseduti. (Circolare 734 G. M. 
1916). 

Al dott. E. T. da P. : 

Come si è già ripetutamente detto gli ufficiali me¬ 
dici come tutti quelli che appartengono a corpi am¬ 
ministrativi e non combattenti, non possono in zona 
territoriale ottenere, nel ruolo ordinario di comple¬ 
mento, successive promozioni. 

Questo afferma l’art. 47 della legge d’avanzamen- 
to che venne, dopo un breve periodo di sospensione, 
rimesso in vigore dalla circolare 752 (art. 6) 1916. 

Potrebbe il collega venir promosso, pur essendo 
in zona territoriale, solo se venisse proposto per 
gli art. 2 e 5 della suddetta circolare (distinzioni 
speciali). 

All’abb. n. 4695 ; 

Deve trattarsi di un errore di stampa o di un 
lapsus calami. 

La idoneità per conseguire la promozione deve 
essere incondizionata. 

All’abb. n. 842: 

Appartenendo il collega a classe che non ha ob¬ 
blighi di servizio," non avrà luogo per lui alcuno de¬ 
gli accertamenti disposti dal recente decreto Luogo¬ 
tenenziale, che concerne solo i medici di classi aven¬ 
ti obblighi militari. 

All’abb. n. 5071: 

L’avvicendamento dei medici ai quali sarà revo¬ 
cato l’esonero verrà fatto per mezzo di altri colle¬ 
ghi, possibilmente dipendenti dalla medesima am¬ 
ministrazione, che, appartenendo alle classi 82 e 83 
e più anziane, si trovino in zona di guerra da al¬ 
meno un anno. 

L’avvicendamento avverrà per tutte le classi sud¬ 
dette contemporaneamente o quasi, nè è per ora 
fissato il periodo nel quale il medico avvicendante 


sarà trattenuto nel servizio che è stato chiamato a 
compiere. 

Del pari non è possibile stabilire quanto tempo i 
medici cui venne revocato l’esonero resteranno in 
zona di guerra. 

I medici attualmente in zona di guerra se tro- 
vansi nelle circostanze previste possono darsi in 
nota per essere avvicendati nei servizi civili a sup¬ 
plire i colleghi cui viene ora revocato l'esonero. 

All’abb. n. 5176:, 

In base alla circolare 734 del 1916 le spetta il 
grado di capitano. 

All’abb. n. 4322: 

Non esiste alcuna disposizione legislativa in me¬ 
rito. E’ una facoltà concessa al ministro anche in 
relazione al numero delle decorazioni che sono ogni 
anno disponibili. 

All’abb. n. 1575 : 

Le disposizioni in questione sono riportate dalla 
circolare n. 811 del G. M. 1917. 

Se però la commissione competente riconosce la 
sua indispensabilità l’esonero gli verrà riconfer¬ 
mato. 

Al dott. E. A., Zona di Guerra : 

Ella può avanzare domanda per via gerarchica 
al Ministero della Guerra allegando i titoli. 

S’intende però che il suo richiamo in zona terri¬ 
toriale e conseguente impiego in un servizio civile, 
sarebbe facilitato qualora un’amministrazione ci¬ 
vile lo richiedesse al Ministero per il tramite della 
Prefettura. M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico-chirugo giovane, ottimi titoli (8 anni com¬ 
primario condotta) offresi per interinato preferibil¬ 
mente cittadina. Dott. Lainati, via Alessandria 
n. 184, Roma. 

Medico-chirurgo provetto con buoni documenti, 
valido ed attivo, assumerebbe un buon interinato 
anche esteso purché rimunerato. Scrivere R. P., 
posta, Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Aliotta Antonino, direttore della Clini¬ 
ca pediatrica di Catania, è promosso al grado 
di ordinario. 

- / • * 1 I I 

Il prof. Fiori Paolo è incaricato dell’insegna¬ 
mento di patologia chirurgica presso l’Università 
di Modena. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Commendatori : Bonome prof. Augusto, Padova ; 
Capparelli prof. Andrea, Catania; Vitali prof. Fa¬ 
bio, Bologna. 

Ufficiali: Desogus prof. Roberto, Cagliari; Se¬ 
creti dott. Enrico, Roma. 

Cavalieri: Castronuovo prof. Giovanni, Napoli; 
Lucibellì prof. Giuseppe, Napoli ; Mastronardi dott. 
Giovanni, Campi Salentino (Lecce); Piccinino prof. 
Felice, Napoli; Cascino prof. Rosario, Modica (Si¬ 
racusa). 
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NOTIZIE DIVERSE 

Fascio meridionale di resistenza nazionale. 

Il 24 gennaio, nella R. Università di Napoli, ebbe 
luogo una riunione di professori ufficiali e pareg¬ 
giati, presieduta dal senatore prof. Fadda, allo 
scopo di costituire il fascio meridionale di resisten¬ 
za nazionale. Fu votato, per acclamazione, il se- . 
guente ordine del giorno : 

«Gli insegnanti ufficiali e pareggiati della Uni¬ 
versità di Napoli, memori dell’alto e generoso tri¬ 
buto di pensiero, di azione e di martirio, dato in 
ogni tempo dall’Ateneo Napoletano per la indipen¬ 
denza e la libertà dell’Italia; 

orgogliosi di avere tra i primi acclamato alla 
guerra di redenzione delle terre italiane di lingua 
e di sangue, e d’indipendenza della Patria nei suoi 
naturali e sicuri confini per terra e per mare, e di 
aver dato una schiera di eroici discepoli alla santa 
causa delle storiche rivendicazioni nostre e di ogni 
altra nazione mutilata ed oppressa, ed alla lotta 
mondiale della libertà e civiltà contro la barbarie 
militare e feudale teutonica; 

convinti che resistere sia vincere, e che per la 
vittoriosa resistenza bellica urge la incrollabile re¬ 
sistenza morale del paese; 

ritenuto che ad oppugnare il cieco pacifismo 
prematuro, ed il disfattismo traditore per mano¬ 
vre settarie o parla menta ristiche, urga organizzare 
in un «Fascio meridionale» di difesa nazionale 
tutte le sicure e pugnaci energie intellettuali, mo¬ 
rali e civili votate alla guerra fino alla vittoria; 

inviando un commosso saluto agli studenti del¬ 
l’Ateneo Napoletano caduti con le,armi in pugno 
alle fronti della Patria; 

deliberano la loro fervida adesione al «Fascio 
parlamentare di difesa nazionale », e di costituirsi 
in «Fascio meridionale di difesa nazionale», do¬ 
mandando al Comitato promotore di estendere ed 
intensificare la patriottica organizzazione in Na¬ 
poli e nelle provinole sorelle». 

Il fascio patriottico dei professionisti. 

Varie associazioni di professionisti capitanate 
dall’Ordine dei medici e dalla Sanitaria Milanese, 
costituenti l’Unione per la resistenza, si sono riu¬ 
nite in assemblea, fondando un nuovo fascio, ispi¬ 
rato ai più alti fini patriottici. 

La “ Croce Rossa „ per il corpo volontario gari¬ 
baldino. 

Il Presidente della Croce Rossa Italiana, on. Con¬ 
te della Somaglia, ha inviato al colonnello briga¬ 


diere Peppino Garibaldi un telegramma con cui di¬ 
chiara che la Croce Rossa Italiana si onora di of¬ 
frire il servizio sanitario ai volontari garibaldini. 

I prigionieri italiani tubercolotici rimpatriati. 

L'Osservatore Romano in un comunicato ufficiale 
annunzia che, in seguito alle premure fatte da Sua 
Santità presso il Governo austro-ungarico perchè 
venissero rimpatriati senza scàmbio i prigionieri 
malati di tubercolosi, lo stesso Governo, aderendo 
a tale richiesta, ha già cominciato a provvedere al 
rimpatrio dei prigionieri italiani tubercolosi. 

Anche la Croce Rossa Italiana si era interessata 
efficacemente a questa restituzione. 

Siccome il numero dei tubercolizzati è pur trop¬ 
po elevatissimo tra i nostri prigionieri, a causa 
delle tristi condizioni di vita loro fatte, ci si pro¬ 
spetta il grave pericolo che la « peste bianca » venga 
ad essere largamente diffusa dai reduci della pri¬ 
gionia. 

Sappiamo che le autorità * sanitarie civili e mi¬ 
litari vanno adottando mezzi adeguati per fron¬ 
teggiare la situazione. 



È morto a 62 anni il prof. GIOELE FILOMUSI- 
GUELFI, da circa un trentennio ordinario di me¬ 
dicina legale nell’Ateneo pavese. 

Lascia molte e pregevoli pubblicazioni nel campo 
scientifico; ma chi lo ebbe Maestro ricorderà so¬ 
prattutto di Lui la profondità dell’insegnamento, 
l'acuta incisiva ( dialettica nel caratteristico accento 
abruzzese, lo scrupoloso attaccamento alla Scuola, 
che Egli non volle — finché potè — abbandonare, 
benché da anni sofferente di nefrite e da ultimo 
quasi cieco per una grave corioretinite. 

L’opera Sua più pregevole è la Medicina Legale, 
trattato di così solida lena, di così rara compiu¬ 
tezza, di tale originalità di vedute, che vorremmo 
saperlo un po’ meno sconosciuto fra i medici e lar¬ 
gamente adottato nelle nostre Scuole universitarie. 
Ma purtroppo, come già osservammo nelle colonne 
del Policlinico (1917, fasc. 11), molte ottime opere 
d’ingegni nostrani scompaiono di fronte alla ple¬ 
tora delle traduzioni di opere straniere e grazie 
alla noncuranza dei nostri Editori... Se così non 
fosse, il migliore e più duraturo omaggio alla me¬ 
moria dello Scienziato che oggi scompare potrebbe 
essere una riedizione di questo libro, eh’Egli dovè 
stampare alla bell’e meglio, in più riprese, in veste 
editoriale affatto inadeguata al suo intrinseco va¬ 
lore ed alle esigenze della diffusione che meritava. 

P. R. 
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Ai nostri associati 

che non hanno ancora inviato V importo deIV abbonamento 
pel 1918 raccomandiamo vivamente di affrettarsi per evi¬ 
tare interruzioni nell ’ invio del Giornale. 

Rammentiamo che la Cartolina Vaglia dovrà essere indirizzata nominativamente al prof. ENRICO MORELLI 
via Sistina, 14, Roma, e che la medesima (nel posto riservato al bollo dell’Ufficio Postale pagatore ) deve essere munita 
della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. Chi si trova sprovvisto della, marca può accrescere detti 5 centesimi 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto dermopatico Carlo Alberto 

(Torino) 

Sifìlide latente e traumatismi di guerra 

pel prof. Carlo Vignolo-Lutati, 

Medico primario e libero docente di clinica 

dermosifilopatica. 

• • 

È nota la preferenza che il terziarismo di¬ 
mostra per organi resi meno resistenti da an¬ 
tecedenti patologici vari (gangli degli scrofo¬ 
losi; fegato degli alcoolisti; lingua, palato, fa¬ 
ringe dei fumatori, eco.), e sono stati d’altra 
parte descritti nella letteratura come provoca¬ 
tori in situ di manifestazioni terziarie anche i 


traumatismi più diversi (contusioni, fratture, 
ferite, iniezioni, scottature, vescicatori, ecc.). 

Considerando peraltro la non costante in¬ 
fluenza rivelatrice, che una circostanza trau¬ 
matica qualsiasi od un fatto irritativo equiva¬ 
lente può esercitare su una sifìlide nascosta, 
doveva sembrare specialmente interessante in 
questo momento di guerra l’indagare in quali 
condizioni generali e locali di fattibilità abbia 
da trovarsi un sifilitico di fronte ai molteplici 
pretesti occasionali di un risveglio. 

Perciò ritenni utile raccogliere e commen¬ 
tare la seguente osservazione. 

Un giovane ufficiale di 28 anni aveva ripor¬ 
tato in uno scontro numerose ferite in diverse 
regioni del carpo- una di queste ferite, alla 
spalla destra, pur non avendo dapprima presen¬ 
ti) 
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tato in confronto delle altre nessun carattere di 
particolare gravità, limitandosi ad urna lesione 
delle parti molli, dopo qualche tempo, anziché 
accennare a ripararsi, assunse un aspetto epe- ' 
-ciaie : i suoi bordi si indurirono notevolmente, 
divenendo ro6so-viodacei e facendosi in alcuni 
punti bitorzoluti, e nelle immediate vicinanze 
di questi margini bitorzoluti si svilupparono 
poi successivamente tre rilevatezze dure, rosee, 
che, raggiunta ìa grandezza circa di una fava, 
si trasformarono quindi a loro volta in ulce¬ 
razioni nettamente rotondeggianti ed indo¬ 
lenti. Essendo stato in questo momento inter¬ 
pellato sulla natura di queste lesioni, comparse 
nelle vicinanze della ferita, mi parve di poter 
sorprendere nei caratteri sia dei bordi rossa¬ 
stri; duri e netti, sia del fondo particolarmente 
grigiastro, lucente l’aspetto di tre ulcerazioni 
gommose. E la mia attenzione fu pure attratta 
dall’aspetto quasi simile, che presentavano an¬ 
che i margini bitorzoluti della ferita, che si 
erano già trasformati in una .serie di piccole 

ulcerazioni rotondeggianti. 

Fournier nel suo « Traité de la Syphilis » af¬ 
ferma di avere'avuto piti volte occasiono di os¬ 
servare la trasformazione di alcune ferite 
(traumatismes sanglantes) « en de veritables 
ulcères spécifìques. Il est mème arrivé , egli 
scrive, eri pardile occurrence , qu'on a dépisié , 
de par l'objectivité spéciate de ces plaies « dé- 
générées » des syphilis doni les màlades ne 
parlaient pas ». 

Il mio ammalato, si era contagiato di sifì¬ 
lide all’età di 22 anni e si era curato in modo 
molto irregolare per tre anni. I disagi della 
vita di guerra avevano pertanto contribuito 
non poco a pregiudicare le sue condizioni ge¬ 
nerali. Se peraltro la diminuzione della resi¬ 
stenza organica del soggetto e- la deficienza 
del trattamento specifico avrebbero potuto fa¬ 
cilmente spiegare un risveglio della sifìlide la¬ 
tente, indurendo ad interpretare come espres¬ 
sione di un tale risveglio le ulcerazioni a ca¬ 
rattere gommoso, che si erano sviluppate nelle 
vicinanze della ferita della spalla destra, il 
fatto, che questa soltanto, tra le numerose fe¬ 
rite, si sarebbe trasformata in una manifesta¬ 
zione terziaria, avrebbe dovuto verosimilmente 
lasciare supporre che in tale regione della 
spalla si dovessero trovare alcune condizioni 
particolarmente necessarie per rendere rive¬ 
latrice l’influenza del trauma. 

Giova pertanto subito notare che in questo 
giovane la sieroreazione di Wassermann era 
stata fortemente positiva e le ulcerazioni della 
spalla erano poi guarite abbastanza rapida¬ 


mente in seguito ad un trattamento specifico 
a base di iniezioni .di calomelano. 

Un caso simile a quello, che ho ora descritto, 
mi era occorro di pubblicare già nel 1912 ( Con¬ 
tributo clinico sperimentale allo studio del¬ 
l'immunità nella sifilide tarda, con speciale 
riguardo all'influenza rivelatrice del trauma 
nel periodo di latenza. — Il Morgagni, parte I, 
n. 4, 1912) e riguardava una donna di 40 anni, 
la quale avendo riportato contusioni multiple 
alle gambe, alle braccia e al dorso in seguito 
ad una caduta, aveva veduto circa quattro 
mesi dopo svilupparsi in corrispondenza di 
una 1 delle zone contuse della gamba destra 
un’intumescenza, che a poco a poco si era in¬ 
grandita e trasformata in vaste ulcerazioni 
gommose. Questa donna, maritata da 18 anni, 
era stata nel primo anno di matrimonio con¬ 
tagiata di sifìlide dal marito, ma non si era 
curata che poco e male. In questa donna, nella 
quale era stata pure ricercata con esito posi¬ 
tivo la sieroreazione di Wassermann, un in¬ 
nesto, praticato al braccio sinistro con mate¬ 
riale tolto da un sifiloma primario, aveva ri¬ 
sposto con una lesione, che aveva assunto l’a¬ 
spetto di una gomma ulcerata: risultato questo 
accordanitesd colle note esperienze di Finger e 
Land steiner. 

Già Queyrat e Pinard avevano riferito alla 
Società dermatologica francese di avere osser¬ 
vato in un giovane, sifilitico da 7 anni, la com¬ 
parsa di manifestazioni terziarie a carattere 
ulceroso sul naso in un punto colpito dal calcio 
di un cavallo, ed innestando in questo malato 
un piccolo frammento di un sifiloma primario 
avevano ottenuto dopo 21 giorno « au point 
d’inoculation une lésion tertiare type sans 
retentissement ganglionaire », che aveva cioè 
(( le mème type que les autres lésions tertiares, 
dont le malade était porteur ». 

Considerando che la mia ammalata, come 
l’ammalato di Queyrat e Pinard, prima dell'in¬ 
nesto sperimentale aveva, durante un periodo 
di latenza, risposto all'azione di un trauma, 
accidentale con una manifestazione di moda¬ 
lità terziaria soltanto in uno dei molteplici pun¬ 
ti colpiti dial trauma stesso, quale rapporto si 
sarebbe potuto ammettere tra l’areazione spe¬ 
cifica provocata dal trauma accidentale sem¬ 
plice e la reazione provocata sperimentalmente 
dal trauma-innesto? 

Come è noto, contrariamente al Finger, il 
quale suppone le manifestazioni della sifilide 
tarda dovute ad una remissione di queU'im- 
munità generale, che dovrebbe essere assoluta 
nel secondo periodo di latenza, Bla^chko volle 
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considerare nella maggioranza dei casi le ma¬ 
nifestazioni tarde della sifìlide come espressio¬ 
ni di una diminuzione locale dell’immunità, 
di una diminuzione cioè circoscritta solo alla 
zona, nella quale si estrinsecherebbe da recidi¬ 
va: cosicché Blaschko, notando che le mani¬ 
festazioni tarde della sifilide si limitano per lo 
più ad un unico focolaio, propose di indicare il 
periodo tardo come periodo della mono sifilide 
e come periodo della polisifilide il periodo pre¬ 
coce, nel quale le manifestazioni sono multi¬ 
ple. Nel periodo tardo, essendovi per lo più una 
manifestazione sola circoscritta o poche mani¬ 
festazioni sparse senza simmetria e comparse 
non simultaneamente ma successivamente, do¬ 
vrebbe sembrare più verosimile supporre la re¬ 
cidiva determinata non da una metastasi di 
materiale spirochetico trasportato per la via 
del sangue da qualche vecchio focolaio latente, 
come nelle recidive simultanee multiple del 
periodo precoce, ma piuttosto ad una riaccen¬ 
sione di vecchi residui locali. Blaschko distinse 
tuttavia due tipi di polisifilide tarda; in un 
primo tipo di polisifilide tarda la recidiva si 
estrinsecherebbe fin dal primo momento simul¬ 
tanea in molteplici regioni diverse e, come le 
recidive simultanee multiple del periodo pre¬ 
coce, dovrebbe considerarsi dipendente da una 
remissione generale totale deirimmunità, re¬ 
missione estesa anche al sangue, cosicché av¬ 
verrebbe una distribuzione di materiale spiro¬ 
chetico per metastasi da qualche vecchio 
focolaio nascosto, oppure, con ipotesi meno 
probabile, potrebbe essere spiegata come dipen¬ 
dente da una remissione simultanea deirim¬ 
munità in molteplici focolai, dove si .riaccende¬ 
rebbero di conseguenza vecchi residui di mate¬ 
riale spirochetico rimasti in situ durante il 
periodo di latenza; un secondo tipo di polisi- 
fìlide tarda sarebbe monosifilide in primo tem¬ 
po e diventerebbe polisifilide soltanto in se¬ 
condo tempo; un primo focolaio di recidiva 
sarebbe dovuto ad una remissione circoscritta 
di immunità e da questo primo focolaio di re¬ 
cidiva riacceso potrebbe, per una remissione 
generale deirimmunità, remissione quindi este¬ 
sa anche al sangue, avvenire successivamente 
una metàstasi di materiale virulento in parec¬ 
chie regioni diverse. 

Numerose furono pertanto ; le indagini di¬ 
rette a stabilire dove si nasconda il virus sifi¬ 
litico durante i periodi di latenza. Neumann, 
Hjehnann, Unna, Majocchi erano riusciti a 
dimostrare nella sede pregressa di una lesione 
sifilitica cutanea, anche molto tempo dopo la 
guarigione apparente), infittitati residui, solo 
istologicamente reperibili, in mezzo ai quali 


fu da alcuni supposto che si potesse nascon¬ 
dere inattivo il virus durante i periodi di si¬ 
lenzio dell infezione; questo virus nascosto a- 
vrebbe poi in seguito potuto determinare in 
situ una riaccensione degli infiltrati, una reci¬ 
diva, ovvero, trasportato a distanza, avrebbe 

0 

potuto provocare in altra sede una manifesta¬ 
zione nuova. 

Ed il Pasini, che già nel 1906 aveva affer¬ 
mato, al Congresso dermatologico di Milano, 
di essere riuscito a dimostrare la persistenza 
di spirochete pallide senza residui di infiltra¬ 
zione nel tessuto atrofico, esito di una papula 
specifica, due anni dopo la scomparsa della 
rapala stessa; nel 1910 riconfermò in un nuovo 
lavoro la sua convinzione che nei periodi di 
latenza delTinfezione sifilitica le spirochete pos¬ 
sano rimanere nascoste nei tessuti precedente- 
mente colpiti da manifestazioni specifiche. 

(Giornale italiano delle malattie veneree e della 
pelle, fascicolo VI, 1910). 

Già Sandmann del resto nel 1908 avendo ot¬ 
tenuto in nove scimmie la produzione di sifi¬ 
lomi sperimentali inoculando otto volte i resi¬ 
dui cicatriziali di otto diversi .sifilomi dell’uo¬ 
mo, clinicamente guariti da un tempo variante 
da tre a diciassette mesi, ed una volta il residuo 
di una papula sifilitica pure clinicamente gua¬ 
rita, aveva concluso dichiarando che « nei 
resti di manifestazioni sifilitiche clinicamente 
guarite potendo rimanere per mesi ed anni il 
virus vitale e virulento , nonostante l'intervento 
di cure mercuriali e l'assenza di ogni altro sin¬ 
tomo di sifilide, questi resti di manifestazioni 
sifilitiche avrebbero dovuto considerarsi come 
la sede del virus durante il silenzio dell'infe¬ 
zione ». 

Ed anche Hoffmann nel 1908, ricordando ri¬ 
cerche analoghe di Roma, aveva riferito di ave¬ 
re ottenuto nelle 'scimmie risultati positivi, 
innestando tessuto cutaneo prelevato da sedi 
progresso di efflorescenze sifilitiche sia durante 
sia dopo la cura mercuriale, e di avere inoltre 
riscontrato' spesso al paraboloide spirochete 
pallide viventi e non scarse nel succo ricavato 
da vecchie cicatrici di sifilomi anche in indi¬ 
vidui, che erano stati sottoposti ad un tratta¬ 
mento specifico. 

In alcune ricerche da me fatte ( Nuovo con¬ 
tributo di ricerche sulle parvenze cliniche della 
guarigione cutanea in rapporto 'coll'infezione 
sifilitica. Gazzetta medica italiana, 1910) su 
zone cutanee, che erano state sede di papille 
sifilitiche e che erano state escis.se a distanze di 
tempo diverse dalla guarigione apparente, non 
essendomi riuscito possibile dimostrare in mez¬ 
zo a scarsi residui di infiltrazione la presenza 
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di spirochete ed avendo in un caso constatato 
tuttavia dopo qualche tempo una recidiva in 
silu con ricomparsa delle spirochete, mi parve 
verosimile l’ipotesi di Neisser, Baermann ed 
Halberstaedter, secondo i quali il treponema 
pallidum dovrebbe essere nei periodi di calma 
ospitato di preferenza nei tessuti ematopoietici 
(midollo osseo, milza) e fagocitato da leucociti, 
che lo tratterrebbero, senza distruggerlo, inat¬ 
tivo fino ad un nuovo risveglio, fino a quando 
cioè per mezzo della via sanguigna verrebbe 
trasportato nei vari organi e nella pelle, dove, 
accumulandosi e moltiplicandosi attorno ai va¬ 
si. o provocherebbe fatti di infiltrazione (mani¬ 
festazione nuova) o riaccenderebbe residui di 
infiltrazione latenti (recidiva in sita). Ma per 
conciliare tuttavia la contradizione emergente 
dalle risultanze delle mie ricerche in confronto 
dei reperti di Sandmann, Hoffmann e Pasini 
pensai che nel periodo risolutivo più intenso 
deirinfiltrazione specifica le spirochete o potes¬ 
sero ridursi in situ, per fagocitosi, numerica- 
mente a tal punto da rèndere assai diffìcile la 
loro dimostrazione e ripullulare poi in situ nei 
perìodi floridi (recidive) dell’infezione in modo 
da riaccendere i residui d’infiltrazione, o potes¬ 
sero subire in situ, diventando inattive, tali 
modificazioni da rendersi nel periodo di latenza 
irreperibili coi metodi coloranti usati fino ad 
oggi; riacquistando per altro la loro tangibilità 
normale nei momenti di risveglio anche prima 
di provocare l’infiltrazione reattiva. 

E tuttavia probabile che durante i periodi di 
latenza le spirochete possano rimanere nasco¬ 
ste ed inattive non in tutti ma soltanto in uno 
o in pochi dei molteplici distretti cutanei, che 
siano stati occupati dalle prime manifestazioni 
specifiche secondarie; cosicché spiegandosi in 
tal modo la possibile mancanza di spirochete in 
corrispondenza di alcuni focolai già apparen¬ 
temente guariti, si spiegherebbe ad un tempo 
il perchè le recidive successive delle polieifìlidi 
precoci non siano tutte recidive in situ, non 
avendo in generale numericamente la stessa 
molteplicità di focolai delle prime manifesta¬ 
zioni secondarie. Con una tale ipotesi, anche 
pensando alla possibilità di una polisifìlide 
tarda da simultanea remissione di immunità 
in diversi focolai pregressi, non si escluderebbe 
neppure la possibilità di una mono sifilide tar¬ 
da in primo tempo da riaccensione di un unico 
focolaio cutaneo latente di spirochete, e di poli- 
sifilide tarda in secondo tempo da metastasi di 
materiale virulento dallo stesso focolaio della 
monosifilide. 

E così che, riportando queste considerazioni 
all influenza non costantemente rivelatrice di 
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un trauma sopra una sifìlide latente, si reste¬ 
rebbe indotti ad ammettere come condizione 
necessaria per una manifestazione specifica 
posttraumatica la preesistenza di spirochete, ri¬ 
maste nel punto traumatizzato nascoste ed 
inattive, dopo la guarigione apparente di una 
manifestazione specifica pregressa, più o meno 
lontana in ordine di tempo. Ed è così che, non 
potendo un trauma rappresentare in ogni sifi¬ 
litico la condizione provocatrice sufficiente di 
una manifestazione specifica, si spiegherebbe 
perchè un sifilitico, simultaneamente colpito da 
molteplici traumi, non risponderebbe con un 
risveglio in tutti i punti traumatizzati, come 
dovrebbe accadere, se bastasse il fatto della di¬ 
minuita resistenza dei tessuti traumatizzati 
(loci minoris resistentiae ) a richiamare per me¬ 
tastasi il virus da quelle sedi, nelle quali si fos¬ 
se mantenuto nascosto ed inattivo durante i 
periodi di latenza. Ed è così ancora che potreb¬ 
be spiegarsi perchè sperimentalmente in un 
soggetto sifilitico in confronto dei traumi sterili 
soltanto i traumi-innesto, portatori nel punto 
traumatizzato di materiale spirochetico, riusci¬ 
rebbero talora a provocare reazioni di carattere 
specifico. Donde sarebbe lecito concludere che 
sia il virus endogeno cioè già in situ (rimasto 
nascosto ed inattivo nei periodi di latenza) o 
esogeno cioè portato in situ dall’esterno coll’in¬ 
cesto, il trauma starebbe in entrambi i casi a 
rappresentare una causa solo capace di facili¬ 
tare nei tessuti offesi lo sviluppo attivo delle 
spirochete e le conseguenti reazioni neoplasti¬ 
che specifiche. Siccome per altro, come io fa¬ 
cevo notare nel mio lavoro pubblicato nel 1912 
nel Morgagni e nel Dermatologis'che Central- 
hlatt, una lesione specifica, può talora manife¬ 
starsi ad una certa distanza di tempo data¬ 
zione del trauma, è d’uopo ammettere, oltre al 
risveglio delle spirochete latenti in mezzo ai 
tessuti offesi, anche il concorso necessario di 
un altro fattore non sempre già esistente nel 
momento del trauma; il fattore cioè rappresen¬ 
tato da una diminuzione generale deU’immii- 
nità. Ed è appunto per questa mancante dimi¬ 
nuzione di immunità generale che si potrebbero 
anche «spiegare gli eventuali insuccessi di trau¬ 
mi-innesto praticati in qtialsiasi zona dell’am¬ 
bito cutaneo di soggetti sifilitici. 

Cosicché, se nella malata, che formava l’og¬ 
getto della mia osservazione, pubblicata nel 
1912, il fatto, che tra le molteplici contusioni, 
riportate nella caduta, una sola contusione alla 
gamba aveva subito la metamorfosi ;n lesione 
specifica, mi aveva indotto con verosimiglianza 
a pensare che il trauma alla gamba fosse so¬ 
pravvenuto su una zona, nella quale fino a quel 
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momento sarebbero rimaste nascoste ed inattive 
le spirochete, e nella quale coll’offesa dei tes¬ 
suti esso trauma avrebbe quindi rappresentato 
una circostanza aggravante locale di quella 
diminuzione di immunità, che «sarebbe risultata 
pure in altra sede cutanea coll’esito positivo del 
trauma-innesto; doveva apparire conseguente¬ 
mente altrettanto verosimile anche in questa 
mia nuova osservazione spiegare il fatto che di 
fronte alla molteplicità delle lesioni avesse ri¬ 
sposto con una reazione specifica soltanto la 
ferita della spalla, pensando che in un sogget¬ 
to, nel quale si potevano considerare le sue 
condizioni generali profondamente deperite 
come equivalenti di una diminuzione dell’im- 
munità (siero-reazione positiva), e quindi sup¬ 
porre come più o meno imminente un a signi¬ 
ficazione spontanea della sifilide latente, il trau¬ 
matismo sarebbe intervenuto come una causa 
occasionale sollecitatici ce in quella sola zona 
della spalla, nella quale si sarebbe eventual¬ 
mente trovato a colpire una sede nascosta di 
spirochete. 


NOTE DI TECNICA. 

Gabinetto di chimica e microscopia 
deli. Ospedale militare principale di Chieti 

diretto dal col. E. Maggetta. 

Sulla ricerca della formalina 
nelle sostanze alimentari. 

Xota del dott. E. Pittarelli, capitano medico 
e dello stud. Emilio Pittarelli, aspir. uff. (*). 

La formalina a cagione del suo fortissimo 
potere antisettico e della sua quasi assoluta 
insipidità nelle soluzioni molto diluite, si è 
assicurato il posto d'onore nel commercio diso¬ 
nesto per la conservazione e l’adulterazione 
delle sostanze alimentari. La sua analisi pre¬ 
senta perciò una grande importanza anche e- 
conomica per la medicina militare; ma non 

s 

esistono ancora nè metodi abbastanza fapili, 
nè reattivi abbastanza semplici da essere ab¬ 
bordati nella pratica giornaliera dei medici ge¬ 
nererà Due sono le nazioni che si dànno come 
caratteristiche di quell’aldeide, e portano il 
. n °me Luna del nostro Rimini, l’altra del Fi- 
schei 1 . Quella del Fischer ha il difetto di essere 
non solo poco sensibile (1:2000, secondo alcuni 
1:5000), ma altresì poco accessibile per la ra¬ 
rità del reattivo (paradiidrazinobiferrile); e 
l’altra del ,Rimini, sensibilissima e d'un’ele- 


fl) Il lavoro per intero verrà pubblicato pros¬ 
sima mente in altro periodico. 


r 

ganza senza pari nelle soluzioni pure, trova 
nelle sostanze alimentari molte condizioni che 
l r r turbano. L’acida solforico, ad es., dà gli 
stessi risultati appariscenti; ora la presenza 
di esso è costante nqi vini, almeno nella prima 
epoca della loro vita, e non è rara nelle prepa¬ 
razioni e nelle conserve proteiche (incipiente 
putrefazione). Aggiungasi che la creatinina e 
l’acetone dànno coi reattivi usati dal Rimini 
intense colorazioni rosse, le quali celano com¬ 
pletamente le lievi sfumature azzurrine che 
vengono date dalie minime quantità di forma¬ 
lina: ora la creatinina è un componente nor¬ 
male delle carni e del latte, e l’acetone è stato 
talvolta segnalato nel latte istesso. 

La reazione del Rimini, applicata alle so¬ 
stanze .alimentari, richiede perciò dei previi 
trattamenti, che non potrebbero limitarsi alla 
sola distillazione, poiché con quest'operazione 
non verrebbero eliminati nè l’acido solforico, 
nè l’acetone. 

. Spinti dalle necessità del nostro ufficio ab¬ 
biamo perciò eseguito una serie di esperienze 
metodiche sulla ricerca della formalina, e so¬ 
pratutto sulla sua distinzione daH’aldeide eti¬ 
lica, la quale s'incontra usualmente in broma¬ 
tologia, poiché è un componente normale di 
tutt’i liquidi fermante scìbili (vino, birra, spi¬ 
riti, ecc.). Fra i moltissimi reattivi e reazioni 
da noi studati ne segnaliamo qui alcuni di 
quelli che meglio si confanno alla pratica, 
perchè non richiedono nè grandi mezzi tecnici, 
nè preparazione scientifica da specialisti; ri- 
eerbando ad altra pubblicazione l’esposizione 

completa dei nostri risultati. 

\ 

1. Acido salicilico. — In soluzione forte¬ 
mente acida e calda, dà un precipitato bianco¬ 
latteo con la formalina, e nessun fenomeno 
appariscente con l’aldeide etilica. 

2. Resorcina. — In soluzione fortemente a- 
cida e calda precipita in bianco l’aldeide eti¬ 
lica e in cremisino l’aldeide formica. 

3. Carbazolo. — In ambiente fortemente a- 
cido e caldo si .colora in bleu-verde con la for¬ 
malina, e non muta colore con l’aldeide etilica, 
o, al più, dà una leggeri sei ma colorazione bru- 
n astra. 

In tutti e tre questi casi si usi di preferenza 
l’acido solforico, perchè evita il riscaldamento 
artificiale : si operi sopra piccole quantità di 
liquido, uno o due cmc., e si usi un mezzo vo¬ 
lume di acido. 

La reeorcina può usarsi anche sotto altra 
forma, che talvolta può essere più comoda: — 
Si aggiunga al liquido d’assaggio un po' di 
resorcina, indi della soda caustica fino a rea¬ 
zione fortemente alcalina; si attende alcuni 
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minuti, e si acidifica. In tali circostanze si 
ha un voluminoso precipitato (bianco-latteo e 
fioccoso) con la formalina e non con l’aldeide 
etilica. 

Queste reazioni si possono praticare, senza 
verun altro trattamento, in tutti i liquidi non 
albuminosi; gli albuminosi devono essere pre¬ 
viamente dealbuminati, il che non si deve ot¬ 
tenere col riscaldamento, ma con uno dei tanti 
reattivi a freddo, e preferibilmente coll’acido 
tricloracetico. 

3. Diazo-r e azione. — Se a una soluzione di 
acido diazonaftionico p si aggiunge dell’acido 
solforoso e una traccia di xilidina, si ottiene 
una colorazione giallognola, che non viene al¬ 
terata dall’aldeide etilica. In presenza di for¬ 
malina si ha invece una intensa e bellissima 
colorazione rosso-ciliegia. Splendida reazione, 
appartenente a una lunghissima serie di rea¬ 
zioni analoghe, sulle quali qui non ci possiamo 
dilungare. 

i. Ammoniaca. 5. Idrazina. — L'ammoniaca 
e l’idrazina convertono la formalina in com¬ 
posti che precipitano coU’i-odomercurato di po¬ 
tassio; l'aldeide etilica, nelle stesse circostan¬ 
ze, non dà nessun precipitato. 

Per l’esecuzione si aggiunge al liquido d’as¬ 
saggio del l'ammoniaca fino a sentirsene forte¬ 
mente l’odore; l’idrazina, che reagisce invece 
anche in soluzione acida, può aggiungersi sotto 
forma di uno dei suoi sali. Si attende alcuni 
minuti, si acidifica, e si versa l’iodomercurato : 
la comparsa di un precipitato svela, nell’uno e 
nell’altro caso, la preesistenza della formalina. 

Anche queste reazioni possono usarsi in tutt’i 
liquidi non albuminosi o dealbuminati conve¬ 
nientemente (coll’acido tricloroacetico). 

6. Reattivo idrazino-mercurico. — L’unione 
dell idrazina coM'iodomereurato di potassio for¬ 
nisce un ammirabile reattivo unico, atto non 
solo a riconoscere, ma anche a separare e do¬ 
sare le due aldeidi. Partendo dalla nozione che 
colle due aldeidi i sali d’idrazina sprigionano 
tutto il loro acido, nella proporzione di 2 mole¬ 
cole di acido per ogni molecola d’idrazina; e 
che 1 molecola del composto che l’aldeide for¬ 
mica forma coll’idrazina precipita 1 atomo di 
mercurio, si può arrivare agevolmente a com¬ 
porre un reattivo atto al fine propostoci. 

Occorono le seguenti soluzioni : 

a) Una soluzione decinormale di formalina, 
che servirà per titolare La soluzione mercurica. 

b) Una soluzione di jodomercurato potas¬ 
sico, corrispondente a quella di formalina. — 
La soluzione corrisponde quando, mescolata a 
un egual volume di quella di formalina, ag¬ 
giuntovi un leggiero eccesso d'idrazina sotto 
forma di uno dei suoi sali, e filtrando dopo al¬ 


cun tempo, si ottiene un filtrato il quale non 
precipita nè per aggiunta di formalina nè per 
aggiunta di jodomercurato. (Per la prepara¬ 
zione del reattivo jodomercurato, o di Mayer, 
ved. la Farmacopea Ufficiale). — Il reattivo 
dev'essere neutro al metilarancio. 

-c) Una soluzione di solfuro ammonico, cor¬ 
rispondente a quella di mercurio. — La solu¬ 
zione corrisponde quando, mescolandola ad e- 
gual volume della soluzione mercurica, e fil¬ 
trando, si ottiene un filtrato il quale non pre-' 
cipita nè per .aggiunto di solfuro, nè per ag¬ 
giunta di jodomercurato. 

d) Una soluzione decinormale di carbonata 
sodico. — Questa servirà anche per preparare 
la soluzione di formalina : all’uopo si aggiunge 
alla formalina un eccesso di sale d’idrazina, 
si colora con metilarancio, e si titola l’acido 
sprigionatosi. 

e) Del metilarancio e del nitroprussiqto so¬ 
dico. 

L’operazione analitica procederà come segue: 

Il liquido d’assaggio si colora con metilaran¬ 
cio, si neutralizza esattamente, e si addiziona 
di un volume noto del reattivo idrazino-mercu- 
rico. — Tenute presenti le quantità di aldeidi 
che usualmente posstomo incontrarsi, basterà 
usare un V 2 volume di reattivo. 

Dopo -4-5 minuti, il miscuglio si colora in 
cremisino, se il liquido conteneva solo l’aldei¬ 
de etilica; e, inoltre, dà un precipitato cremisi¬ 
no, se vi esisteva pure formalina. La mancanza, 
di precipitato escluderà dunque la presenza di 
formalina; ma il precipitato non escluderà l’e¬ 
ventuale presenza dell’aldeide etilica. 

Per la discriminazione, si filtra, e nel filtrato¬ 
si titola l’acidità mediante il carbonato sodico. 
Il volume di questo occorso (V) corrisponde al¬ 
l’acido sprigionato sia dall’aldeide formica si¬ 
curamente presente, sia dall’aldeide acetica 
eventualmente presente. 

Allo stesso miscuglio si aggiunge ora una 
traccia di nitroprussiato, indi il solfuro ammo¬ 
nico fino a leggera e persistente colorazione 
rosso-violetta del liquido sopranatante al pre¬ 
cipitato nero che viene formandosi. Il volume 
occorso corrisponde al mercurio non precipi¬ 
tato dal composto ( idrazone) formo-idrazinico; 
avremo per differenza il volume (v) di mercu¬ 
rio precipitato dall’idrazone. 

Poiché tutt’i liquidi si corrispondono volume 
a volume, evidentemente la differenza Y-v — v' 
corrisponderà all’acido sprigionato dall’aldeide 
etilica. 

Il calcolo si fa sapendosi che ogni cmc. di 
acido decinormale corrisponde a mgr. 4 i2 di 
aldeide etilica e a mgr. 3,00 di aldeide formica 
o metilica. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Il trattamento dell’arteriosclerosi 
(malattia cardio-vascolo-renale). 

Nelle odierne condizioni di vita intensa, — 
©sserva un pregevole articolo editoriale del 
Journ. of thè American medicai Association — 
questa affezione, che può considerarsi quasi 
fisiologica nell’età avanzata, si sviluppa fre¬ 
quentemente in età abbastanza giovanile. 

All’inizio i sintomi sono quelli della iperten¬ 
sione, e come tale va trattata, senza però di¬ 
menticare che talvolta l’alta pressione sangui¬ 
gna rappresenta una specie di compenso. 

Ad ogni modo è bene evitare l’uso di medi¬ 
camenti per correggere l'ipertensione, che vie¬ 
ne invece regolata dalla dieta; ridurre quin¬ 
di al minimo le basi puriniche e la carne, proi¬ 
bire il tè, caffè, alcool, interdire o ridurre al 
minimo l’uso del tabacco. Consigliare un mo¬ 
dico esercizio, ma proibire gii sforzi fìsici e 
mentali; l’insonnia va combattuta, sommini¬ 
strando eventualmente il cloralio, ma evitando 
che se ne formi l’abitudine; anche le infezioni 
fra cui la piorrea alveolare vanno combattute. 

Sono consigliabili i bagni caldi, turchi, di 
luce. Nella dieta si deve ridurre al minimo il 
burro, lo zucchero, gli amidi, concedendo una 
piccola quantità di pane e di patate; molto ri¬ 
dotta deve essere la quantità di liquido ai pa¬ 
sti; si diano invece delle frutta a volontà. 

Si tenga in considerazione la cattiva digestio¬ 
ne intestinale, procurando una scarica giorna¬ 
liera. 

Nel caso di obesi, specialmente se la pressione 
è alta, la tiroidina, od anche piccole dosi di 
joduri possono essere di giovamento, special- 
mente nelle donne. 

Se si riscontrano segni di irritazione renale 

(albumina, cilindri) o di insufficienza nella 

escrezione, la malattia va trattata come una 

nefrite interstiziale cronica. 

* 

Col progredire della malattia, il cuore si iper- 
trofizza; però fino a che la circolazione cardia¬ 
ca si mantiene buona e non si presenta una 
miocardite cronica, i sintomi cardiaci non si 
manifestano. In caso contrario, invece, op¬ 
pure se la pressione è tanto alta da farsi risen¬ 
tire sulle valvole aortiche o sul ventricolo si¬ 
nistro, bisognerà ìivolgere al cuore una gran¬ 
de attenzione. 

In seguito poi compaiono i sintomi dello 
^compenso cardiaco, con la dilatazione del ven¬ 
tricolo destro e la ripercussione sul rene, con 
raggravarsi della nefrite cronica interstiziale. 
In tali condizioni è spesso difficile decidere se 
predomini l’insufficienza cardiaca o la renale; 


la localizzazione dell’edema aiuta talora la 
diagnosi, poiché esso prevale agli arti inferio¬ 
ri neH’insuffìcienza cardiaca quando il p&zien- 
te è alzato; è invece più generale sopratutto al¬ 
la faccia e alle mani in quella renale. In que- 
st’ultima si notano nausea e vomiti, cefalea e 
sonnolenza, e talora scosse muscolari e dolori 
neura.lgici. 

Quando il cuore incomincia a venir meno, 
la frequenza del polso àumenta a 120-130 e più 
al minimo esercizio. 

Questi pazienti devono esser 1 tenuti a letto, a 
meno che. siano in età avanzata, in cui, se il 
cuore perde la sua energia per un prolungato 
riposo, più non la riacquista. Ad ogni modo 
nella insufficienza cardiaca acuta è necessario 
un riposo di 1-2 settimane, che potrà farsi an¬ 
che sopra una poltrona o in posizione semi- 
seduta, in cui questi ammalati,. specialmente 
durante gli accessi di ansia, respirano meglio. 

Uno dei primi segni deU’insuffìcienza car¬ 
diaca è l’impossibilità a riposare sul fianco si¬ 
nistro; in quanto che, specie se si tratta di 
grassi, la pressione del corpo inceppa l’azione 
cardiaca, cagionando dispnea ed angoscia. 

Prima che questi ammalati lascino il riposo,, 
occorrerà saggiare la resistenza cardiaca con 
qualche esercizio; tenendo presente che occorre 
procedere gradatamente e che ogni esercizio 
che provochi un aumento della frequenza del 
polso di oltre 22, va considerato come eccessivo. 

La dieta, deve essere nutriente ma adattata 
alle condizioni dello stomaco, dell’intestino e 
dei reni, dividendola in piccoli pasti 3-1 on¬ 
di intervallo. 

• Per combattere l’idropisia viene consigliata 
la dieta di Karell, regolata come segue. Per sei 
giorni si danno quattro dosi di latte da. 200 
cmc., a 4 ore di distanza, incominciando alle 
8 del mattino, proibendo l’ingestione di ogni 
altro cibo o bevanda. Pei 1 altri sei giorni, si ag¬ 
giunge un uovo (alle 10) ed una fetta di pane 
tostato (alle 18), aumentando gradatamente con 
due uova, un po’ più di pane, una fetta di car¬ 
ne, del riso o dei cereali. Gli intestini devono 
esser tenuti liberi con enteroclisma, e con pur¬ 
ganti vegetali, o con olio di castoreo. Se la sete 
e eccessiva, si darà poca acqua, e se il desi¬ 
derio di cibo è forte, si darà un po’ di pane. 
Questo trattamento dietetico va continuato per 
5-6 settimane. 

Per quanto riguarda l’uso dei purganti, pri- 
ma del periodo di scompenso può essere utile 
somministrare .settimanalmente del calomelano 
od un purgante salino, ma invece manife¬ 
statasi l’insufficienza cardiaca, occorre aste¬ 
nersi dai purganti e concedere solo dei lassa¬ 
tivi vegetali. 
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Le porzioni alte dell'intestino, il fegato ed i 
reni vengono meglio sollevati da improvvise 
modificazioni della dieta, eventualmente da un 
periodo di digiuno. 

Alla dieta di Karell non vanno sottoposti i 
pazienti con uremia, che abbisognano di una 
maggior quantità di liquidi. 

Durante la cura di riposo, è consigliabile un 
leggiero massaggio. 

Nei casi di debolezza cardiaca, a meno che 
non vi sia una pressione diastolica molto alta, 
è utile la digitale; sono utili invece i nitriti se 
non vi sono edemi, ma sono manifesti altri sin¬ 
tomi di stanchezza del cuore, con alta pressio¬ 
ne sanguigna. 

Talvolta si nota alta la pressione diastolica 
e bassa la sistolica, con polso piccolo; in tali 
condizioni, dovute ad insufficienza del cuore, 
la digitale, unita al riposo e ad una dieta, re¬ 
golata, porta notevoli miglioramenti. 

La digitale deve esser somministrata in quan¬ 
tità gradatamente crescenti, fino à raggiungere 
i limiti della sua attività fisiologica, interrom¬ 
pendone poi l'uso per breve tempo. Nei casi in 
citi sia associata l’insufficienza renale, deve 
essere usata con molta cautela; essa porterà 
invece grandi miglioramenti quando i distur¬ 
bi renali sono dovuti a congestione passiva. 

Quando Tinsufficienza cardiaca si manifesta 
improvvisamente, si faranno iniezioni endove¬ 
nose di strofantina (una o due al massimo nel¬ 
le 2i ore) purché non vi sia stata, nei giorni pre¬ 
cedenti, somministrazione di grandi dosi di 
digitale^ 

NelTinsbnnia, uno dei rimedi più sicuri è la 
morfina (' 2 cg.), o anche qualche piccola dose 
di ipnotici sintetici o di cloralio. 

I bagni di Nauhedm, con cloruro di sodio ed 
acido carbonico, sono indicati quando la pres¬ 
sione sanguigna è bassa, e scarsa la circolazio¬ 
ne periferie^, sicché la dilatazione dei vasi pe¬ 
li forici porti una decongestione degli organi 
intorni; l’innalzamento di pressione si ottiene 
ordinariamente con i bagni freddi. Talvolta 
tali bagni aumentano l’escrezione renale. Però 
se l’individuo si trova in stato di abbattimento 
ovvero con pressione alta, è controindicata, 
ogni sorta di bagni. 

I no degli esiti più frequenti dell’arterioscle- 
rosU è l’emorragia cerebrale. Kitsch ( Mediz. 
Klin., 27 febbraio 191GÌ, così ne riassume i sin- 
tomi ed i segni prodromici. Cuore generalmente 
dilatato ed ipertrofico, spesso indigestioni inte¬ 
stinali. L’arteriosclerosi cerebrale si manifesta 
con vertigini transitorie, cefalea, alterazioni 
del sonno, perdita di memoria, specialmente 
dei nomi e delle parole, disturbi leggeri del 
linguaggio, torpore più o meno temporaneo lo¬ 
ia) 


calizzato alle mani o ai piedi, o alle gambe : ta¬ 
lora con iperemia di qualche parte del corpo 
e piccoli spasmi localizzati ai vasi di altre par¬ 
ti, che provocano il brivido. Vi è poi una spic¬ 
cata tendenza ereditaria aH’apoplessia. 

; Fil. 

CHIRURGIA. 

Affezioni ossee e articolari 
in rapporto con la febbre tifoide. 

* • 1 k 

(J. B. Murphy. Surgery , Gynecoloyy and Ob- 

stetrics). 

In una statistica riguardante 18,840 casi di 
febbre tifoide si trovarono 164 casi di periostite 
, e di osteite, cioè nel 0,82 % dei casi vi furono 
affezioni ossee metastatiche. Su 700 casi di 
osteomielite, soli 3 = 0,43 % erano dovuti al tifo; 
ma questa percentuale è verosimilmente infe¬ 
riore al vero, perchè in molti casi l’anamnesi e 
Tesarne batteriologico non erano stati eseguiti 
accuratamente. Inoltre spesso l’infezione ossea 
non produce suppurazioni, ma solamente do¬ 
lore, tumefazione e febbre a decorso licorrente 
e tutto il male ha un’evoluzione sottocutanea. 

Le affezioni tifose delle ossa preferiscono il 
sesso maschile e l’età che va dai 20 ai 30 anni, 
comportandosi alquanto diversamente dalle 
òsteo-mieliti piogeniche, il massimo numero 
delle quali si osserva sotto i 20 anni. 

Le ossa nelle quali è più frequente sono l’o¬ 
mero, l’ulna, il femore e la tibia le quali sono 
le più esposte ai lievi traumi. Le coste, la tibia 
e la colonna vertebrale dànno il 70 % tra tutti 
i casi. Nelle ossa lunghe, al contrario di quel 
che avviene per le infezioni piogeniche, le dia¬ 
lisi sono più colpite delle metafisi. 

Varietà delle osteiti tifose. — Secondo Hu- 
tinel vi sarebbero 3 forme : 

1° circoscritta, con poca febbre, di breve 
durata e con completa guarigione. Questa for¬ 
ma, che è stata spesso misconosciuta, è pure 
abbastanza frequente. I pazienti sembrano ca¬ 
paci di superare spontaneamente l’infezione; 

2° suppurativa, con segni generali e locali 
notevoli : febbre, tumefazione, pelle gonfia e ar¬ 
rossata. Del pus viene evacuato o spontanea¬ 
mente o dopo incisione. Si, hanno raramente 
formazioni a bottone di camicia. Questa forma 
è meno frequente della prima; 

3° con inizio lento, tumefazione, deformità 
ossea, ingrossamento del periostio, neoforma¬ 
zione ossea sottoperiostale e frequenti cscava¬ 
ziani a bottone di camicia. 

Klemm distingue due sole varietà: 

1° Osteite tifosa, con le seguenti ulteriori dif¬ 
ferenziazioni : 
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a) osteite corticale con tendenza al riassor¬ 
bimento spontaneo; 

b) osteite corticale con tendenza alla casei¬ 
ficazione o all’essiccamento dei prodotti dell’in¬ 
fezione; 

c) osteite corticale con tendenza alla lique¬ 
fazione; 

d) osteite centrale con tendenza alla osteo¬ 
mielite. 

Si noti la frequenza delle localizzazioni corti¬ 
cali in confronto con quelle midollari, contra¬ 
riamente a quanto si osserva nelle osteo-mieliti 
metastatiche. 

2° Osteo-mielite suppurativa tifosa. Caratte¬ 
rizzano l’affezione la lentezza dell’inizio e la 
cronicità. L’iperplasia ossea e l’ipertrofìa sotto- 
periostale dell’osso fanno contrasto con l’aspet¬ 
to radiografico della tubercolosi. 

La sifilide può esser confusa con la osteite 
tifosa; ma la reazione di Widal, quella di Was¬ 
sermann e la ricerca delle spirochete fanno 
evitare i possibili errori. 

Il reperto del bacillo del tifo può essere otte¬ 
nuto, purché venga ricercato, poiché il bacillo 
persiste tenacemente nelle ossa malate. Lo si 
è trovato anche in casi nei quali il focolaio 
era da lungo tempo aperto. 

La persistenza dimostrata dal bacillo del tifo 
nelle cavità ossee drenate ricorda la sua lunga 
sopravvivenza nella vescica biliare, la quale è 
anch’essa una cavità drenata. Vi si sono trovati 
bacilli anche dopo decine d’anni dalla sofferta 
infezione primitiva. 

L’inizio delle metastasi ossee si osserva ta¬ 
lora durante l’affezione tifosa primaria, talora 
nelle prime settimane di convalescenza; il mag¬ 
gior numero delle volte però si verifica dopo 
settimane e mesi. 

Anatomia patologica delle osteiti tifiche. 

% 

Le localizzazioni tifose avvengono nelle dia- 
fìsi delle ossa lunghe più che nelle metafìsi. Lo 
strato midollare sottoperiostale è per lo più 
interessato dal processo infiammatorio; poi è 
colpito il midollo intracanalicolare e il midollo 
centrale. Gli infarti di metastasi tifoidi avven¬ 
gono per arresto nei sottili rami dell’albero va¬ 
scolare delle ossa, tra i quali quelli del perio¬ 
stio sono i più sottili. 

Midollo. — Il midollo è rammollito e più o 
meno congesto. Invece del solito colore giallo 
del midollo adulto, varia dal rosso brillante al 
rosso cupo, similmente al colore del midollo in¬ 
fantile. Il grasso è alquanto diminuito. 

Periostio. — Il periostio è spesso gonfio; for¬ 
temente iniettato e staccato dall’osso. Se avvie¬ 
ne la suppurazione, sotto il periostio si racco- 
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glie un fluido giallo o biancastro, talora tinto di 
rosso. Più tardi è cremoso e, se non vi è appa¬ 
rente necrosi dell’osso sottostante, contiene pic¬ 
coli pezzetti ossei. Se, al contrario, la cavità 
midollare è invasa dal pus, i sequestri sono ab¬ 
bondanti e più grandi. 

Invece della suppurazione, l’osteomielite può 
avere un altro esito. In questo caso lo stimolo 
del potere osteogenetico dello strato profondo 
del periostio conduce alla produzione di una 
iperostosi. 

Tessuto osseo. — L’osso sottostante al perio¬ 
stio è più rosso e vascolarizzato del normale; i 
canali haversiani sono ben visibili come sinuo¬ 
sità o come punti rossastri. Questa apparenza è 
dovuta alla loro dilatazione; essi sono imbottiti 
di una sostanza rossa che non è altro che il 
midollo ipèremico circondante i vasi dilatati. 

Tédenat ha dato il nome di osteo-periostite 
emorragica a una speciale forma nella quale la 
raccolta sottoperiostale non è pus, ma sangue 
fluido, come l’infarto emorragico del polmone, 
che non ha tendenza a coagulare. Il punto ca¬ 
ratteristico di questo fluido è la lentezza con la 
quale la suppurazione avviene: occorrono ta¬ 
lora parecchi mesi. 

Un’altra speciale forma è descritta da Péan. 
In un fanciullo comparvero delle esostosi post- 
tifiche. Il tessuto osseo era duro, ma all’interno 
conteneva una cavità estesa entro l’osso com¬ 
patto e piena di un tessuto translucido, roseo, 
molto vascolare, somigliante le masse fungose 
di un tumor bianco. Le pareti di questa cavità 
erano dure e eburnee. Il periostio spesso e in¬ 
filtrato. Fra un tessuto di granulazione mio- 
matoso somigliante all’edema che occasional¬ 
mente si vede nel tessuto .areolare stipato intor¬ 
no a un focolaio di infezione acuta. 

La ragione di questa lenta tendenza alla sup¬ 
purazione è che i bacilli tifici provocano un de¬ 
bole o nullo afflusso di leucociti, particolarmen¬ 
te di polinucleari (leucopenia tifica) e, per con¬ 
seguenza, non si trova nel focolaio tripsina pro¬ 
veniente dai leucociti e la fusione infiammato¬ 
ria dei tessuti non può avvenire che lentamen¬ 
te, come negli ascessi freddi. 

Longeope ha studiato il midollo osseo nella 
tifoide e in altre malattie infettive acute. Ha 
trovato, in 26 tifosi, che il midollo presentava 
alterazioni simili a quelle delle ghiandole me¬ 
senteriche e dei follicoli dell’intestino e della 
milza; alterazioni rappresentate dalla presenza 
di molte cellule linfoidi, di fagociti grandi e di 
focolai di necrosi. Vi era una più o meno spic¬ 
cata iperplasia delle cellule emopoietiche. 

F possibile che tali lesioni vengano messe In 
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rapporto e rese responsabili della caratteristica 
ipoleucocitosi tifica. 

In 9 necroscopie, Quincke trovò 8 volte i ba¬ 
cilli nel midollo delle coste e 1 volta nelle ossa 
delle estremità. Fraenkel esaminò il midollo del¬ 
le vertebre in 10 casi e trovò in tutti i bacilli; 
In numero maggiore nella regione lombare. 
Questo reperto era dovuto alla batteriemia ge¬ 
nerale o a una localizzazione dei bacilli nel 
tessuto osseo della colonna vertebrale? 

Questo problema non è facile a risolvere se 
non si trova un focolaio di distruzione ossea, 
riconoscibile facilmente e se i bacilli non sono 
assenti dal sangue. 

Sintomi delle osteiti. 

Generalmente il primo simtomia è il dolore lo¬ 
calizzato alla regione ove ha sede la necrosi o 
l’ascesso. Esso è stato paragonato ai dolori 
osteocopd della sifilide. Il dolore generalmente 
si calma dopo breve tempo divenendo inapprez¬ 
zabile o riducendosi a una lieve molestia. 

La durata del processo varia. Talora il di¬ 
sturbo torna subito dopo con dolore, tumefa¬ 
zione e segni di necrosi; in altri casi passano 
mesi e a un dato momento ricominciano le esa- 
cerbazioni che tuttavia non giungono mai alla 
necrosi. 

L’assenza di febbre è quasi regolare e il cor¬ 
so clinico è caratterizzato da una peculiare 
cronicità. Quando si è formata la necrosi, i 

sintomi aumentano — esacerbazione dei dolori, 

• 

elevazione della temperatura locale —, ma non 
vi sono segni generali. 

L’incisione allevia i dolori, ma rimane un 
tramite che continua a secregare per mesi ed 
anni. Questo fatto è raro nelle altre -infezioni 
ossee a meno che non esista una necrosi o la 
tubercolosi; è invece frequente nelle osteiti ti¬ 
fiche e ha grande influenza sul trattamento. 

I sintomi di una osteite costale tifica sono 
identici a quelli delle osteiti d’altra natura 
con la sola differenza che la malattia non dà 
segni generali, come fanno la tubercolosi e le 
infezioni pneumococciche o piogeniche'. La tem¬ 
peratura e il polso restano normali, benché vi 
sia 6uppurazione. 

In molti casi si è osservata leucopenia, come 
è abituale nella febbre tifoide. 

Sintomi radiologici ossei. 

II reperto più semplice è di up ascesso, talo¬ 
ra di tre o quattro ascessi nello stesso osso, 
localizzati nella sostanza corticale immediata¬ 
mente sotto il periostio. Questi appaiono come 
cavità rotonde disegnanti ombre di intensità 
diversa da quella normale. Generalmente sono 
sottili, all’incirca del diametro di una matita. 
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Il periostio può essere interessato e il pro¬ 
cesso può diffondersi così che i raggi X dimo¬ 
strino una estesa partecipazione corticale. 

L’immagine radiologica è raramente carat¬ 
teristica, benché dimostri generalmente delle 
lesioni. L’area limitata della affezione può es¬ 
ser suggestiva per la diagnosi, se la storia dia 
un saldo punto d’appoggio per l’etiologia ti¬ 
fica. 

Trattamento. — Il trattamento locale della 
osteite consiste nell’aprire, trapanare, raschia¬ 
re, drenare, disinfettare e lavare la cavità pri¬ 
ma con soluzioni di fenolo 5 % e poi con ipo¬ 
clorito di calcio 1 °/ 00 . La chiusura immediata 
senza drenaggio evita le infezioni secondarie 
che ritardano molto i processi di riparazione. 

Se v’è una necrosi, tutto il sequestro deve 
esser rimosso facendo un’incisione ampia per 
accertarsi di asportare completamente il tes 
suto necrotico. 

In ogni periostite deve esser sospettata resi¬ 
stenza di una osteite, perciò sarà bene esplo¬ 
rare sempre l’osso col trapano o con lo scal¬ 
pello. Alcune volte, insieme con una raccolta di 
pus sottoperiostale, esiste un seno invisibile 
che conduce ad un focolaio di necrosi o di sup¬ 
purazione che, se trascurato, compromette il 
risultato dell’operazione. Il seno osseo deve es¬ 
sere asportato completamente fino ad ottenere 
una ferita sana adatta alla riunione. Le parti 
molli verranno riunite con catgut iodico; la 
pelle con agrafes. 

L’emostasi deve essere ben curata prima di 
chiudere la ferita. Un grande ematoma sotto 
tensione è sfavorevole alla riunione di prima 
intenzione. Se non è grande e non è sotto ten¬ 
sione, è favorevole, secondo i concetti di Sche¬ 
de, ai processi di riparazione. 

Il drenaggio non deve essere usato che quan 
do non si sia sicuri della sterilizzazione. Una 
volta che esso sia stato introdotto in una ca¬ 
vità ossea, la guarigione non avverrà che quan¬ 
do la cavità si sia colmata, ciò che richiede 
mesi o anni, secondo la sede e la conforma¬ 
zione del cavo osseo. 

Nei casi nei quali v’è forte tumefazione, sen¬ 
za minacciante "perforazione, il riposo e la po¬ 
sizione elevata dell’arto, insieme con un tratta¬ 
mento di vaccini, rappresentano il giusto indi¬ 
rizzo terapeutico. Il vaccino preferibile è quel¬ 
lo autogeno preparato con la cultura dei germi 
ottenuti con una puntura esplorativa. 

Le iniezioni di vaccino debbono esser fatte 
nel periostio, quanto più è possibile vicino al 
focolaio suppurativo. La dose iniziale è di 50 
milioni di bacilli morti. Si va poi crescendo 
quanto più rapidamente è possibile. Se si usa- 


[Anno XXV, Fasc. 7] 


SEZIONE PRATICA 


159 


no i vaccini autogeni (autosensibilizzati di 
Murphy) possono essere somministrate dosi 
molto maggiori. 

Gli effetti sui focolai suppurativi ossei e ar¬ 
ticolari sono molto diversi da quelli che si han¬ 
no nei portatori di bacilli. Nelle affezioni ossee 
e articolari, il materiale vaccinico, per mezzo 
•del sangue, viene portato direttamente nei fo¬ 
colai infettivi, mentre nelle infezioni tifiche 
della vescica biliare è portato solamente nella 
mucosa e mon giunge in contatto con i micro- 
organismi. Nel primo caso il bacillo vive nei 
tessuti, nell'ultimo si trova alla superfìcie del¬ 
la mucosa. 

Nelle osteiti, periostiti e pericondriti tifiche 
il trattamento finora usuale consisteva nell’in- 
cidere e raschiare i focolai. I risultati erano 
cattivi, perchè ciò che si deve fare è un’opera¬ 
zione radicale che serva ad asportare tutto il 
tessuto malato. Nelle affezioni delle cartila¬ 
gini costali, per es., si deve asportare tutta la 
cartilagine, anche se è parzialmente malata. 

Quando le cavità ossee siano considerevoli e 
profonde può esser necessario abbattere i loro 
margini per favorire l’ingresso in esse delle 
parti molli che dovranno riempirle. L’uso delle 
paste di Moorhof o di Moore può essere, in 
qualche caso, consigliabile. 

Nei casi nei quali non si ritiene opportuno 
di eseguire una chiusura primaria è bene tam¬ 
ponare la ferita con garza intrisa di ipoclo- 
rtto di calcio 1 %o- Il tamponamento viene 
rinnovato ogni 24 ore nei primi 4 giorni. Poi 
può venir sospeso il trattamento con ipoclo¬ 
rito. Questo medicamento è il migliore antiset¬ 
tico per le infezioni tifiche e per tutte le infe¬ 
zioni del gruppo dei coli-bacilli. 

Spondilite tifica. 

Le più frequenti localizzazioni tifiche nella 
colonna vertebrale si hanno nei maschi dai 15 
ai 40 anni. La colonna lombare è colpita più 
spesso delle altre sezioni. 

L’inizio è generalmente insidioso e con poca 
febbre. Il dolore si sviluppa a poco a poco, così 
che i pazienti, per un tempo più o meno lungo, 
sono capaci di camminare. 

Nelle localizzazioni lombari o dorsolombari i 
sintomi consistono in un dolore lombare ac¬ 
compagnato da dolori in ajtre regioni, all’in¬ 
guine, all’addome, alle natiche, agli arti infe¬ 
riori. Sono i comuni dolori riflessi delle spondi- 
liti metastatiche di ogni natura. 

V’è rigidità della spina -e scomparsa della 
normale lordosi lombare. La pressione è dolo¬ 
rosa sulle apofìsi spinose dei corpi vertebrali 
malati ed è anche dolorosa la compressione dei 


corpi. Talora duole anche il nervo che fuorie- 
<sce dai forami intervertebrali della zona ma¬ 
lata. Lo sciatico è colpito molto comunemente. 

Quincke considerò come segno tipico dell’af¬ 
fezione l’edema nella regione lombare. Ma que¬ 
sto segno è incostante. 

I disturbi sensitivi consistono in iperestesia, 
dolore a cintura, incontinenza e contrazioni 
ritmiche dei muscoli addominali. In alcuni ca¬ 
si esistono dolori radiati, spasmi, e altera¬ 
zioni varie del riflesso patellare. 

Questi fenomeni sono sintomatici di radico¬ 
liti e la loro localizzazione anatomica corri¬ 
sponde alle radici spinali colpite, tra le quali 
le più comunemente affette sono la seconda, la 
terza e la quarta, ciò che è concordante con la 
topografia delle lesioni ossee. 

Quincke crede che la causa delle radicoliti 
sia la compressione esercitata a livello dei fo¬ 
rami intervertebrali dalle proliferazioni del 
periostio. Virchoubsky ritiene che si tratti di 
una diffusione dal periostio alle meningi del 
processo infiammatorio. I reperti radiologici 
sembrano confermare l’opinione di Quincke, 
la quale è conforme a quanto si osserva nelle 
spondiliti di altra natura e al fatto che i do¬ 
lori aumentano nei movimenti della colonna 
vertebrale. 

Tra i fenomeni riflessi sono stati notati qual¬ 
che volta il clono del piede, l’aumento o la di¬ 
minuzione del riflesso patellare, il segno di 
Kernig e quello di Babinski. 

Tra le deformità è stata osservata più co¬ 
munemente la cifosi, ciò che indica come la 
parte anteriore dei corpi vertebrali sia la più 
colpita, conformemente al fatto che essa è an¬ 
che la più soggetta alla compressione nelle abi¬ 
tuali posizioni a sedere o durante il lavoro. 

Secondo Wullstein la cifosi sarebbe prodotta 
dal riassorbimento di osso dovuta all’azione dei 
germi accumulati nella parte anteriore del cor¬ 
po vertebrale. Ma, poiché si è veduto spesso 
comparire la cifosi rapidamente e precocemen¬ 
te, questa opinione è sembrata poco probabile 
e, col conforto dei dati radiologici, è sembrato 
più verosimile ammettere che essa dipenda da 
alterazioni periostali con rammollimento dei 
legamenti e disorganizzazione di uno o più 
dischi intervertebrali. 

Tra i segni radiologici sono state descritte al¬ 
cune volte delle zone chiare di osteite rarefa¬ 
cente dei corpi vertebrali, talora delle vere ca¬ 
vità simili a quelle osservate in altre ossa. 
Frequentemente sono state osservate anche 
delle lesioni dei dischi intervertebrali, i quali 
si sono trovati assottigliati o scomparsi del 
tutto, così che i corpi vertebrali venivano a 
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contatto. Tenendo conto di questa localizzazio¬ 
ne e della sua frequenza, forse il nome di spon- 
dilartrite sarebbe più adatto di quello di spon- 
dilite. 

Diagnosi differenziale. — Le malattie più 
spesso confuse con le affezioni tifiche della co¬ 
lonna vertebrale sono la nevrastenia, la tuber¬ 
colosi vertebrale e la lombaggine. La lombag¬ 
gine è di breve durata e spesso ricorrente. Nel¬ 
la spondilite tifica l’immobilizz.azione non dà 
un sollievo così sollecito come nella tuberco¬ 
losi, anzi talora sembra a principio aggravare 
i disturbi; più tardi però è di giovamento. I di¬ 
sturbi nervosi migliorano molto poco con Tim¬ 
mobilizzazione e, se si ottiene un qualche mi¬ 
glioramento, le recidive non tardano. 

Nella spondilite tifica si possono osservare 
dei sintomi locali, come il rossore e la .tume¬ 
fazione. Si tratta di un edema e di una tume¬ 
fazione del pericondrio e del periostio e di un 
ispessimento periostale che comprime i nervi 
nei forami intervertebrali e rappresenta l’ele¬ 
mento causale più importante dei dolori radi- 
coilari. Questo ispessimento pericondrale e pe¬ 
riostale può essere svelato coi raggi X. Le alte¬ 
razioni dei processi laterali o lateroposteriori 
producono un forte aumento dei dolori per 
compressione sulle radici. 

I processi tifici interessano generalmente 
una o due, raramente più di quattro vertebre. 
Ciò produce una sitretta rassomiglianza con le 
lesioni tubercolari, ma contrasta spiccatamen¬ 
te con le estese invasioni delle artriti meta¬ 
statiche. 

II quadro clinico delle spondiliti deformanti 
è simile a quello delle spondiliti tifiche: le 
stesse spiccate lesioni nervose, le stesse ten¬ 
denze a evoluzioni favorevoli, ma con sintomi 
più gravi. Nell’artrite deformante si trovano 
tutte le varietà, da quelle nelle quali tutta la 
spina è affetta a quelle nelle quali vi è solo una 
lesione locale e una molto modica dolorabilità. 
Condizioni simili si hanno nelle spondiliti ti¬ 
fiche, ma in genere in queste la lesione è cir¬ 
coscritta, mentre negli altri tipi di spondiliti 
metastatiche, spesso dette reumatoidi, la le¬ 
sione può essere molto estesa. 

Trattamento. — Il trattamento della spondi¬ 
lite tifica è, prima di tutto, la sua profilassi. 
Forti dolori al dorso nella terza o nella quarta 
settimana o nella convalescenza di una febbre 
tifoide richiedono di porre il paziente su un 
letto rigido e di mantenervelo in assoluto ri¬ 
poso, in posizione orizzontale fino a che non 
sia scomparso ogni dolore. 

Si deve inoltre somministrare un vaccino 
autogeno autosensibilizzato. La cultura può es¬ 
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sere ottenuta dal sangue, dalTurina o dalle 
feci. Se non si potrà ottenere un vaccino auto¬ 
geno si userà un altro vaccino. 

Il malato sarà protetto dai traumi e gli sa¬ 
ranno impediti i movimenti con un adatto ap¬ 
parecchio. 

Seguendo questo piano terapeutico, si hanno 
miglioramenti rapidi e raramente si formano 
ascessi che rendano necessaria un’operazione. 

I dolori radicolari possono persistere per un 
lungo periodo, fino a che cioè si siano riassor¬ 
biti gli essudati pericondrali o periostei. Per 
calmarli si useranno l’acetalinide, l’anticam- 
nia, l’antipirina, l’aspirina, eoe., ma si eviterà 
rigorosamente l’uso della morfina per timore 
dell’assuefazione. 

V. Gibney, che per primo descrisse la ma¬ 
lattia, consigliava le cauterizzazioni attuali e 
Josephowitch ha avuto buoni risultati dalle 
docce di aria secca. 

Come risultato finale si è talora osservata 
una anchilosi permanente ossea. Appena essa 
si è costituita, si ha un rapido miglioramento 
dei dolori radicolari e riflessi. 

Artriti tifiche. 

Su 5299 casi di febbre tifoide si sono avute 14 
localizzazioni articolari. I due sessi sono col¬ 
piti egualmente; il maggior numero dei casi si 
sono osservati sotto i 20 anni. 

II maggior numero delle volte si tratta di 
artriti mono-articolari localizzate, per lo piti 
negli arti inferiori e specialmente nell’anca 
ove con grande frequenza si verifica una lus¬ 
sazione patologica. 

Durante il decorso della febbre tifoide si pos- 

* 

sono osservare artriti di diversa natura; alcu¬ 
ne sono reumatiche e poliarticolari, altre setti¬ 
che, altre infine sono tifose propriamente dette, 
perchè nelle articolazioni affette si trovano i 
germi del tifo. 

* Le manifestazioni articolari nella febbre ti¬ 
foide compaiono di rado nella prima settima¬ 
na; per lo più nella seconda, nella terza e spe¬ 
cialmente nella quarta. 

L’inizio assomiglia alle comuni infezioni ar¬ 
ticolari. Nell’anca il dolore è locale e irradiato 
al ginocchio; in questo spesso più forte che 
nell’anca stessa. 

L’infiammazione può rapidamente regredire 
e la giuntura guarire del tutto; oppure persi¬ 
stere e gradualmente aumentare. L’arto allora 
prende una posizione viziosa (flessione, addu¬ 
zione e rotazione interna) che favorisce la sfug¬ 
gita della testa femorale dalfiacetabolo: La 
lussazione si osserva in genere durante la con¬ 
valescenza. Avvenuta la lussazione, migliora- 
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no molto i dolori perchè la tensione muscolare 
rimane vinta. L’atteggiamento dell’arto è in 
flessione, adduzione e rotazione interna, però, 
a differenza dalle lussazioni traumatiche, la 
rottura della capsula è rara o non avviene 
mai. 

Lussazione spontanea delle articolazioni. 

La tubercolosi è la più frequente causa di 
lussazioni spontanee dell’anca. Subito dopo 
vengono le infezioni tifiche e poi il reumatismo 
poliarticolare e la scarlattina. 

Secondo Ardisson vi sono 3 principali teo¬ 
rie sulla causa delle lussazioni: 

l a accumulo di liquido neU’artdcoilazione; 

2 a proliferazione di tessuti nell’articola¬ 
zione; 

3 a teoria muscolare. 

Ardisson ritiene che la sola idrartrosi non 
sia capace di lussare il femore. Essa può al¬ 
lontanare la testa femorale dall’acetabolo e 
portarla fino a livello dell’orlo cotiloideo e con 
ciò preparare la via alla lussazione distenden¬ 
do i legamenti. Essendo la giuntura dolorosa, 
i muscoli pongono l’arto nella posizione più 
comoda che è quella di flessione. Gli esfensori 
divengono paretici e gli antagonisti, contraen¬ 
dosi, senza il loro contrasto, causano anche 
una adduzione. 

La posizione del capo femorale sul margine 
posteriore dell’acetabolo è una migrazione ar¬ 
ticolare in alto e in dietro con una vera dislo¬ 
cazione. 

Vemeuil credeva che il tono dei muscoli pe¬ 
riarticolari avesse una azione importante nel 
produrre le lussazioni. Nel primo stadio del¬ 
l’artrite i muscoli per contrazione involontaria 
fissano la giuntura per evitare i dolori. Questa 
condizione muscolare, con l’andar del tempo, 
si modifica. Gli estensori divengono paretici, i 
flessori si contraggono e finalmente sono i soli 
muscoli attivi. La paresi degli estensori è 
quasi costante. Pozzi spiega questo fatto con la 
legge anatomo-patologica, secondo la quale la 
degenerazione colpisce elettivamente i muscoli 
in proporzione della loro attività. 

Le lussazioni tifiche avvengono generalmen¬ 
te nei primi giorni della convalescenza, quando 
il paziente è profondamente debole. In alcuni 
casi il momento della dislocazione non è pre¬ 
cisato; in altri casi, piccoli sforzi come il le¬ 
varsi o il voltarsi nel letto sono indicati come 
cause occasionali. Spesso è stato stabilito con 
certezza che la lussazione è stato il primo fe¬ 
nomeno patologico constatato nell’articolazio¬ 
ne e di solito la lussazione è avvenuta con do¬ 
lore molto lieve. La riduzione è molto facile 


anche dopo qualche settimana; qualche volta 
si son viste delle recidive. 

Nel reumatismo, al contrario, la lussazione è 
preceduta da evidenti fenomeni infiammatorii 
acuti con sofferenze terribili e vizioso atteg¬ 
giamento di flessione e adduzione. L’avveni¬ 
mento della lussazione è seguito da grande 
aumento dei dolori. 

Trattamento. — Per prevenire le lussazioni 
si dispone di due mezzi: l’applicazione di ap¬ 
parecchi a tiraggio e la aspirazione dei versa¬ 
menti articolari. 

Se la lussazione è avvenuta e si può dimo¬ 
strare 1’esistenza di essudati, questi debbono 
essere aspirati e si debbono iniettare alcuni 
c. c. di soluzioni composte di formalina, creo¬ 
soto e guaiacolo 1 gr. ‘Ciascuno in 100 gr. di 
glicerina. 

La riduzione delle lussazioni non si deve fa¬ 
re che quando la convalescenza è ben avviata. 
Se la lussazione avviene in convalescenza, la 
riduzione può essere fatta immediatamente. In 
seguito l’arto sarà mantenuto in posizione di 
estensione e abduzione con un apparecchio dà 
tiraggio, non con un apparecchio gessato, co¬ 
me si usa dopo le riduzioni di lussazioni con¬ 
genite. 

I reperti anatomo-patologici dei casi operati 
mostrano che di solito le cartilagini, tanto del¬ 
l’acetabolo, come della testa femorale, sono 
inalterate e percò la riduzione immediata può 
condurre a completa reintegrazione della fun¬ 
zione articolare. 

In altri casi si è trovata una divisione della 
testa femorale dalla linea epifisaria. In tali 
casi occorre asportare la testa femorale necro¬ 
tica, il collo femorale deve essere reinserito 
sull’acetabolo e pai l’arto'va fissato in abdu¬ 
zione. 

Infezioni sperimentali delle, articolazioni. 

Orloff trovò che l’iniezione di bacilli del tifo 
in articolazioni di conigli provoca un’essuda¬ 
zione sierosa, sieroso-purulenta e qualche vol¬ 
ta anche purulenta. I bacilli rimangono dimo¬ 
strabili per alcuni giorni, poi generalmente 
scompaiono. Se si iniettano bacilli morti, si 
ottengono gli stessi risultati con una intensità 
alquanto minore. 

Queste osservazioni sperimentali forniscono 
la prova che le artriti spontanee nel decorso 
della febbre tifoide possono essere dovute ai 
bacilli tifici, senza il concorso di infezioni mi¬ 
ste. 

Arcoles e Colzi iniettarono bacilli tifici nelle 
vene dei conigli e poi produssero traumi in al¬ 
cune articolazioni. Le articolazioni traumatiz- 
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zate si infiammarono e negli essudati si pote¬ 
rono dimostrare dei bacilli. Questi fatti pro¬ 
vano l’importanza dei traumi, ai quali già la 
osservazione clinica aveva fatto volgere l’at¬ 
tenzione. 

Secondo Florange l’artrite tifica è una rea¬ 
zione di vicinanza determinata da un focolaio 
flogistico epifisarioi Lessudato articolare in¬ 
fatti è sterile qualche volta. È però da osser¬ 
vare che la sterilità dell’essudato può condurre 
a interpretazioni erronee, poiché può esistere 
una vera artrite con bacilli esclusivamente lo¬ 
calizzati nella sinoviale. 

Altre artriti sperimentali furono ottenute da 
Ellis iniettando bacilli nelle articolazioni di co¬ 
nigli. 

In conclusione gli sperimenti dimostrano che 
il bacillo tifico è capace di danneggiare seria¬ 
mente i varii elementi che costituiscono la 
giuntura: la sinoviale, i legamenti, le cartila¬ 
gini, i capi ossei, le capsule e i tessuti circo¬ 
stanti. 

Trattamento delle artriti. — Se è colpito il 
ginocchio, si ha una precoce sublussazione po¬ 
steriore della testa della tibia dovuta alla con¬ 
trazione dei muscoli posteriori della coscia. 
L’artrite tibio-tarsica produce precocemente 
una contrattura in equinismo. Queste contrat¬ 
ture, spesso seguite da sublussazioni o lussa¬ 
zioni totali, sono molto dannose alla futura 
utilizzazione degli arti. Perciò la profilassi de¬ 
gli .atteggiamenti viziosi e delle lussazioni è di 
grande importanza. 

Le alterazioni articolari tifiche, come quelle 
da altro agente ecologico, sono dovute princi¬ 
palmente : 

a) alla pressione degli essudati che affretta 
la distruzione e il riassorbimento dei tessuti; 

b ) alle contratture muscolari che favori¬ 
scono la distruzione e l’assorbimento delle car¬ 
tilagini e dei capi ossei; 

c) all’azione biotossica dei microrganismi. 

Tutti questi fattori debbono venir combattuti. 

Se è colpita l’anca, gli arti inferiori debbono 

essere posti in abduzione ambedue, poiché è 
solo in tal modo che si riesce con sicurezza a 
mantenere l’arto malato nella posizione vo¬ 
luta. L’aspirazione degli essudati impedisce i 
cattivi effetti della tensione articolare. Infine 
si praticheranno dei lavaggi articolari con ipo¬ 
clorito di calcio 1-2 °/ 00 . 

Nell’articolazione del ginocchio è da evitare 
l’iperestensione prodotta dai tiraggi; un leg¬ 
gero grado di flessionè non è dannoso. Sono 
consigliabili dei frequenti mutamenti di posi¬ 
zione. Se il paziente ha superato i sintomi acu¬ 
ti della febbre tifoide e se è in convalescenza 
la terapia vaccinica è opportuna. 

(14) 


Nelle artriti dell’anca e del ginocchio gli ap¬ 
parecchi gessati non sono adatti, perchè favo¬ 
riscono le anchilosi. Nel piede invece la fles¬ 
sione dorsale può essere mantenuta col gesso. 
Se si verificano delle anchilosi, l’artroplastica 
non deve essere eseguita prima che sia passato 
un anno. 

L’artrotomia e il lavaggio delle articolazioni 
con ipoclorito di calcio o con fenolo, seguita 
da sutura non raramente è bastata a guarire 
le artriti tifiche, allo stesso modo come è stata 
efficace nelle artriti streptococciche da scar¬ 
lattina. E perciò da considerare attentamente 
se un intervento precoce non possa essere ese- 
guito per evitare i pericoli e i danni di una 
malattia spesso lunga. La chiusura completa 
dell’articolazione, dopo l’intervento, è sembra¬ 
ta pericolosa. Però bisogna riflettere che, se 
l’infezione è tanto virulenta da infettare, du¬ 
rante .l’operazione, i tessuti periarticolari, si 
può esser certi che, abbandonata a se stessa, 
finirà col distruggere l’articolazione e invadere 
i tessuti circostanti. 

Perciò è da ritenere che la disinfezione del¬ 
l’articolazione malata, ottenuta con l’artroto- 
mi,a seguita da sutura completa, sia effettiva¬ 
mente molto meno pericolosa di quanto potrei;* 
be sembrare. G. Egidi. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

Società Me dico-Chirurgica di Bologna. 

Seduta del 14 dicembre 1917. 

Sulla terapia degli accorciamenti gravi ed inveterati 
del femore - L’osteotono. 

Putti. — Il solo mezzo terapeutico che ha una 
reale efficacia per vincere gli accorciamenti gravi ed 
inveterati delle ossa degli arti, è quello della tra¬ 
zione applicata direttamente allo scheletro secondo 
Codivilla. Gli inconvenienti che questo metodo pre¬ 
senta, derivano dal fatto che la controtrazione vie¬ 
ne esercitata sulle parti molli. A parte le compres¬ 
sioni ed i decubiti che, con opportuna tecnica, è 
possibile evitare, l’appoggio sulle partì molli induce 
a notevole perdita della forza traente e porta di 
neeessistà 1’immobilizzazione dell'arto in apparec¬ 
chio gessato. 

Ad ovviare questi inconvenienti ed allo scopo di 
realizzare un mezzo di trazione generalizzabile alla 
cura del grande numero di accorciamenti dello sche¬ 
letro degli arti che conseguono ai traumi di guerra, 
l’A. ha ideato un apparecchio che chiama osteotono 
(da ocrceov = osso tetveo = allungare) e che è ba¬ 
sato sul principio di esercitare contemporanea¬ 
mente trazione e controtrazione sullo stesso segmen¬ 
to di scheletro che si vuole allungare. L’apparecchio, 
che agisce ]>er mezzo di due grosse viti impiantate 
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rispettivamente nella regione sottotrocanterica della 
dialisi femorale e nella massa condiloidea ed in cui 
l’azione di trazione continua è affidata ad una mol¬ 
la che tollera un carico sino a 70 Kg., porta una 
vite di pressione che permette di aumentare pro¬ 
gressivamente lo sforzo, ed una doppia graduazione 
che rende possibile constatare ad ogni momento la 
forza impiegata e l’allungamento ottenuto. 

In un caso di frattura di femore da trauma di 
guerra, datante da 16 mesi, con accorciamento di 
5 cm., l’A. ha ottenuto, usando l’osteotomo, un allun¬ 
gamento integrale. 

Artroplastica di anchilosi conseguenti a ferite di 
guerra. 

Putti. — Ristretti i limiti dell’indicazione all’in¬ 
tervento operatorio nelle anchilosi da ferite di guer¬ 
ra a quei soli casi in cui per il tempo decorso si è 
relativamente al coperto del pericolo della rivive- 
scenza bacterica, dimostra i risultati ottenuti in 
due casi: 

1° Tenente di fanteria. Anchilosi in semiflessio¬ 
ne del ginocchio sinistro per ferita articolare da 
scheggia di granata riportata 22 mesi prima. Ar¬ 
troplastica con interposizione di lembo libero di 
fascia lata. Risultato a 6 mesi dall’intervento. Mo¬ 
bilità di 90°. Articolazione indolente, valida, sta¬ 
bile. Funzione del quadricipite ottima. Deambula¬ 
zione assolutamente normale. 

2° Sergente maggiore di fanteria. Anchilosi os¬ 
sea del gomito sinistro dovuta a grave ferita arti¬ 
colare riportata otto mesi prima. Artroplastica con 
interposizione di lembo libero di fascia lata. Risul¬ 
tato a sei mesi dall’intervento: flessione completa, 
estensione sino a 16fì° (100° di movimento), artico¬ 
lazione indolente, valida, stabile. 

Dott. G. M. Piccinini. 

Accademia delle Scienze mediche e naturali 

di Ferrara. 

Adunanza del 6 dicembre 1917. 

Paralisi isolata del muscolo bicipite brachiale da 
ferita. 

Boschi e Bonazzi. — Sindrome da compressione : 
ineccitabilità faradica, inversione di formula gal¬ 
vanica, reazione longitudinale falla superficie an¬ 
teriore deH’avambraccio), stazionari: nessun distur¬ 
bo della sensibilità, conservazione di qualche poco 
di mobilità volontaria. Quest’ultimo fatto non ha 
permesso agli AA. di rilevare in un modo esatto un 
lato dottrinario per cui il caso sarebbe stato an¬ 
che più interessante che per il suo valore casistico: 
e cioè la determinazione, per esclusione, del con¬ 
tributo di forza muscolare dato dal bicipite nella 
flessione dell’avambraccio, cui come è noto parte¬ 
cipano i tre muscoli : bicipite, brachiale anteriore 
e lungo supinatore. 

I sieri del latte peptone fermentato con bacilli lat¬ 
tici selezionati nella terapia dell’enterite comune. 

Padovani. — Il dott. Padovani, capitano medico di¬ 
rettore di un ospedale da campo in zona di guerra, 
manda su questo soggetto una nota preventiva. 


Avendo egli avuto occasione di sperimentare detti 
preparati speciali, forniti dalla direzione della Sa¬ 
nità Militare, in molti casi di enterite desquama- 
tiva o semplice, se ne dimostra favorevolissimo e 
considera questo metodo come l’optimum della 
fermento-terapia. 

L’incubazione neuro-psichica in rapporto al problema 

medico-legale. 

Ghillini. — Non sempre la forma neuropsichica 
insorge immediatamente dopo il trauma psichico 
che è da ritenersi l’agente determinante : spesso, 
anzi, tra l’insorgenza della malattia e il trauma 
causale intercorre un periodo di latenza sintomato- 
logica : incubazione neuropsichica. La fenomenolo¬ 
gia morbosa insorge o in vista di un prossimo ri¬ 
torno alla guerra ed è allora legata ad anafilassi 
neuropsichica od a motivi d’ordine psicologico. Ma 
può insorgere anche indipendentemente dalla pro¬ 
spettiva di nuovo pericolo bellico, ed in tal caso il 
ritardo della insorgenza può dipendere da fattori 
diversi, quali la cessazione tardiva di quello stato 
di eretismo che l’istinto di conservazione suscitava 
quando il soldato eia sul campo; la ruminazione dei 
pericoli corsi, dei danni patiti, dei disagi sofferti, 
conciliata dalla vita di riposo a domicilio; la vita 
ordinaria in pratica anziché un vero riposo può co¬ 
stituire essa stessa un agente ultimo determinante 
la nevrosi in un individuo reso particolarmente su¬ 
scettibile dagli strapazzi pregressi. Questa nozione 
della incubazione della psiconevrosi devesi aver 
presente nel prendere i provvedimenti medico-legali. 

Due casi di psiconeurosi traumatica guariti mediante 

la psico-elettro-terapia e l’Ipnotismo. 

L’O. comunica due casi di psiconeurosi trauma¬ 
tica guariti mediante una breve seduta ipnotica 
fatta seguire alla seduta psico-terapica e ad appli¬ 
cazioni elettriche faradico-galvaniche che servi¬ 
rono alla preparazione del soggetto. Mette in evi¬ 
denza l’importanza dei casi, non solo per la rapida 
guarigione ottenuta (ciascuna seduta non superò 
la durata complessiva di un’ora) mentre già i sog¬ 
getti erano stati sottoposti a numerosi esperimenti 
e cure in altri ospedali, ma per il rilievo che as¬ 
sumono nei riguardi delle idee antiche e recenti 
sull’isterismo. Nel primo caso, infatti, di afonia 
isterica, è l’idea «dell’isolamento prolungato » ener¬ 
gicamente indotta che agisce e lo fa parlare con 
voce normale ni risveglio. Nel secondo caso di nar- 
colessia e sdoppiamento della personalità, è i! ri¬ 
cordo di un fratello morto in guerra, a caso ri¬ 
chiamato dal medico, che agisce durante il sonno 
ipnotico e produce il ritorno della personalità pri¬ 
mitiva dopo quasi tre anni di completa assenza, sì 
che l’infermo dopo il risveglio non conosce nessuno 
di quelli che lo circondano pure avendo parlato con 
essi nei brevi momenti di apparente coscienza. 

L’O. nel secondo caso fa notare l’importanza del 
fatto che a S. Casciano, presso la tomba del fra¬ 
tello morto, si era iniziata la forma morbosa nar- 
colettica. 

Fa rilevare l’analogia in ciò colle idee del Frf.und 
circa la demenza precoce. 

Dott. Giovanni Pistocchi. 

* (15) 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Nuovo gas di guerra lagrimogeno ed irritante. 

Abbiamo già dato notizia sui nuovi gas, usati 
dai tedeschi sulla nostra fronte, senza entrare 
in maggiori particolari per timore della cen¬ 
sura. Togliamo ora da un recente lavoro di 
Mandel e Gibson (Journ . of Ann. med. Assoc., 

8 dicembre 1917) alcuni accenni che possono in¬ 
teressare. Un gas al quale si dà il nome di 
Yprite (per essere stato adoperato per la prima 
volta nel settore di Ypres il 19 luglio 1917) o 
di mustard gas (perchè ha un odore che ri¬ 
chiama quello della senape) viene sviluppato 
da un liquido (solfuro di diclo'retile) che si tro¬ 
va nelle granate. Poiché tale gas ha odore poco 
penetrante, accade che i soldati tralascino di 
mettere maschere ed occhiali, con le conseguen¬ 
ze che descriviamo. 

Dopo un certo periodo che varia da 4 a 16 
ore, l’individuo viene affetto da dolori epiga¬ 
strici, vomiti violenti, grave congiuntivite con 
fotofobia, laringite e bronchite, di natura ir¬ 
ritativa, con tosse ad accessi. 

Le parti scoperte e spesso i genitali, le spal¬ 
le, presentano delle ustioni, che possono essere 
di primo e secondo grado con formazione di 
vescicole più o meno grandi. 

L’esame dell’ammalato rivela la presenza di 
bronchite, generalmente apiretica, talvolta un 
ingrandimento verso destra dell 1 are a cardiaca 
con accentuazione del secondo tono sulla pol¬ 
monare. Leggera diminuzione della pressione 
sistolica e diastolica; leggera eosinofilia quan¬ 
do le scottature sono estese. 

TI decorso varia secondo la gravità, che di¬ 
pende a sua volta dal tempo di esposizione ai 
gas. Nei casi leggieri la convalescenza è rapi¬ 
da, nei gravi si può avere morte per edema 
polmonare. 

La complicazione più frequente è la bronco- 
pneumonite con febbre alta, dispnea, tosse, cia¬ 
nosi : la terminazione avviene per lisi: talvolta 
si ha invece morte per edema polmonare in 
pochi giorni. Poco o punto compromesso è il 
miocardio : si ha talora albuminuria, assai ra¬ 
ra è invece la nefrite. 

Per quanto riguarda la prevenzione, occorre 
tener presente che tale gas viene decomposto 
dall’umidità, e quindi si daranno agli indivi¬ 
dui che vi sono stati esposti dei nuovi abiti 
asciutti, facendoli alloggiare in luoghi asciutti; 
si eviterà altresì di camminare senza le rela¬ 
tive protezioni sul terreno cosparso del liquido. 

Come cura si deve tentare il salasso nel caso 

(16) 


di edema polmonare minacciante : per la tosse 
gli oppiacei (codeina, eroina); le inalazioni di 
ossigeno hanno valore problematico. Agli oc¬ 
chi si faranno irrigazioni di acido borico; in¬ 
ternamente si daranno degli alcalini; per le 
bruciature si userà una soluzione al 10% di 
hic arbonat o di sudi o. I . P. 

Sintomatologia e terapia delle forme morbose 
da azione dei gas asfissianti. 

L’azione dei gas asfissianti (C. Schnetz, Deut¬ 
sche med. Wocli., n. 46, 1916), si esplica in 
modi diversi. Dapprima si ha l’azione irritante 
sulle vie aeree, che si manifesta con forte, mi¬ 
naccioso aumento dei riflessi di difesa: tosse 
convulsiva, chiusura spastica della glottide, 
con contrazione dei muscoli espiratori, fino 
all’arresto del respiro. In seguito si sviluppano 
le alterazioni sulle mucose delle vie aeree e sul 
tessuto polmonare, le quali possono farsi peri¬ 
colose per la loro diffusione alle più piccole 
diramazioni bronchiali. La tumefazione della 
mucosa e la secrezione di liquido difatti posso¬ 
no occludere il lume e rendere diffìcile, od an¬ 
che impossibile, l’entrata dell’aria negli alveoli 
polmonari. Si ha allora forte dolore toracico, 
dispnea con rientramenti inspiratori, cianosi, 
modificazioni del murmurc vescicolare, rantoli 
a piccole bolle e ronchi, e l’escreato abbondan¬ 
te, sanguigno, schiumoso, càratteristico dell’e¬ 
dema polmonare. Spesso si ha anche forte de- 
bolezza generale, debolezza del miocardio e del- 
t la tunica muscolare dei vasi sanguigni, sonno¬ 
lenza, torpore intellettuale fino alla incoscien¬ 
za, in parte per azione diretta dei gas, in parte 
per Tauto-intossicazione organica, da pertur¬ 
bata respirazione interna. Nelle forme gravi di 
avvelenamento si sono anche manifestate affe¬ 
zioni infiammatorie, febbrili, degli organi re¬ 
spiratori, probabilmente dovute ad infezioni se¬ 
condarie, insorte su tessuti primitivamente al¬ 
terati dai gas. 

L’A. ebbe occasione di esaminare e curare 
alcuni malati, alcuni con sintomi relativamen¬ 
te leggeri (torpore, vertigine, cefalea, tosse 
stizzosa), altri gravi, con il quadro di una asfis¬ 
sia alquanto spiccata (cianosi, rantolo forte ed 
udibile a distanza al torace ed alla trachea, re¬ 
spirazione frequente e superficiale, apnea, pol¬ 
so buono, ma duro e frequente). 

Questi malati furono, sin dal principio, cu- 
/ati con modiche dosi di digitalisato Burger 
per via gastrica od anche, e per lo più, per la 
via delle vene, con buoni, progressivi risultati. 
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Lo stimolo della tosse si calmò con polvere del 
Dower e si ebbero anche di mira i disturbi 
digestivi e le condizioni dell’intestino (inappe¬ 
tenza, senso di ambascia epigastrica, diarrea). 

Degno di nota è che in alcuni, che in prin¬ 
cipio non presentavano quasi nessun disturbo, 
la tosse si manifestò dopo 3-4-8 giorni, accom¬ 
pagnata da tardive alterazioni obiettive degli 
organi respiratori, e lieve temperatura feb¬ 
brile. 

Esisteva una grande varietà di sintomi : la 
frequenza del polso in un gran numero era 
aumentata, in altri diminuita, fino anche a 30 
pulsazioni al m’; a carico dell’apparato respi¬ 
ratorio si avevano rantoli finissimi, crepitanti, 
e rantoli a grosse bolle, e ronchi, e sibili. 

Nelle urine si dimostrò sempre, o quasi sem¬ 
pre, la presenza di una notevole quantità di 
indacano: in alcuni traocie di albumina; non 
mai lo zucchero. In alcuni casi si osservarono 
inoltre congiuntiviti, guarite spontaneamente, 
ed anche manifestazioni irritative degli orec¬ 
chi. La guarigione fu rapida ed una gran par¬ 
te dei militari dopo 2-3 settimane di cura tor¬ 
narono al fronte senza disturbi, o con sintomi 
lievissimi. 

In altra occasione l'A. vide malati con mani¬ 
festazioni ben più gravi. Una gran parte erano 
completamente incoscienti : taluni non riacqui¬ 
starono la coscienza che dopo 12-24 e più ore, 
altri in questo stato giunsero alla morte. 

Tutti erano fortemente cianotici; la respira¬ 
zione era breve, frequente e superficiale; il vol¬ 
to era atteggiato a senso di angoscia. 

In una gran parte esisteva diminuzione di 
suono, per lo più limitata ad ambedue i lobi 
polmonari superiori; in pochi congiunta) con 
un simile disturbo nel lobo inferiore; si notava¬ 
no altresì ronchi diffusi, sibili, rantoli a pic¬ 
cole e grosse bolle. Con gli sforzi della tosse 
era espulso muco chiaro, lievemente colorito 
in ì-osa, schiumoso, non di rado con fìestria- 
ture ematiche. Alcuni espellevano abbondanti 
quantità di muco giallo: nella maggior parte 
dei casi però la tosse era del tutto inane. Ca¬ 
ratteristico in tutti gli infermi era un odore 
pungente di cloro nell'aria espirata. In alcuni 
il polso era duro e pieno, della frequenza di 
50-60 pulsazioni al m’; in altri esisteva una no¬ 
tevole debolezza cardiaca. La temperatura per 
lo più era lievemente febbrile; nei casi molto 
gravi raggiunse anche 40°,4. In alcuni infermi 
si ebbe una irritazione psichica, congiunta con 
stato di incoscienza, accessi di grida, agitazio¬ 
ne. Di questi malati uno morì, altri tre presen¬ 
tarono un notevole miglioramento, seguito da 
guarigione completa. In rari casi si ebbe stran¬ 


gola transitoria; frequente fu invece la diar¬ 
rea dal 1° al 6° giorno di malattia. Anche in 
questi pazienti talora si ebbe albuminuria; non 
mai glicosuria. In qualche caso si ebbe con¬ 
giuntivite ed affezioni auricolari, con origine 
specialmente dalla tromba di Eustachio; en¬ 
trambe guarite senza una speciale terapia. 

Per quanto si riferisce alla cura di questi in¬ 
fermi, si provvide innanzi tutto ad avere aria 
fresca e mossa, appendendo al soffitto delle co¬ 
perte, che erano continuamente tenute in agi¬ 
tazione a mezzo di una corda. La respirazione 
cutanea fu stimolata, lasciando i malati nudi 
e sottoponendoli a lavacri. Nei casi nei quali 
era necessario fu fatto largo uso di olio canfo¬ 
rato, fino a 3-4 cmc. ogni ora. Largo uso ebbero 
anche le inalazioni di ossigeno. 

Per combattere la dianosi, la difficoltà del 
respiro, causata dalla stasi venosa polmonare, 
furono fatti abbondanti salassi, fino a 250 cmc., 
e, per disintossicare contemporaneamente il 
sangue dai gas assorbiti, fu praticata insieme 
una ipodermoclisi. Malgrado però questa tera¬ 
pia, alcuni casi gravi ebbero esito letale. ° 

Nei pazienti così trattati per lo più si con¬ 
statava una elevazione termica fino a 40°, se¬ 
guita rapidamente da un miglioramento note¬ 
vole dello stato subiettivo : il respiro si faceva 
profondo e calmo, il volto si rischiarava, scom¬ 
pariva la intensa cianosi. In alcuni dopo alcu¬ 
ne ore, in altri solo il giorno seguente, scen¬ 
deva la temperatura alla norma e subentrava 
senso di benessere. In altri casi infine si aveva 
il quadro tipico della polmonite lobare, che po¬ 
teva essere efficacemente curata con iniezioni 
endovenose di ittiolo, associate al salasso. 

Notevole era il fatto che anche in malati leg¬ 
geri, dopo 4-5 giorni, gì avevano ancora eleva¬ 
zioni termiche, dipendenti da polmoniti circo- 
scritte; in un caso si osservò una vera e pro¬ 
pria polmonite abortiva. 

Sembra quindi all 1 A. che il salasso e le ipo¬ 
dermoclisi di*’ soluzione fisiologica esercitino 
una influenza favorevole in casi particolar¬ 
mente gravi di intossicazione da gas asfis¬ 
sianti; prima deve essere però fatto il salasso 
abbondante, poi l’ipodermoclisi, non rinun¬ 
ciando agli altri eccitanti, all’alcool, all’aria 
fresca, alle inalazioni di ossigeno, ai lavacri 
freddi, all’olio canforato ed ai preparati della 
digitale. CiUFfiNi. 

Trattamento dei geloni. 

Il dott, J. Cam esc asse (Le Bull. Medicai, 26 
genn. 1918) consiglia il seguente mezzo per gua¬ 
rire, hic et mine , i geloni. Pennellare le super- 
fìci malate, ulcerate o semplicemente arrossate 
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e gonfie, due volte al giorno con la seguente 
preparazione : 

Acido picrico centigr. 0.25; 


Alcool 

Glicerina 


ana gin, 10 


M. S. : u. e. 

Lasciar seccare all’aria; .asciugare — senza 
lavare — sodo dopo dieci minuti. 

La quantità indicata è sufficiente per spen¬ 
nellare una dozzina di mani o di piedi; essa 
rappresenta il maximum da prescrivere in pra¬ 
tica, poiché non si deve dimenticare che i tre 
prodotti sono cari e sopratutto rarefatti dalla 


guerra. 

Fin dalla seconda spennellatura il processo 
reattivo cede : il prurito scompare, e con esso 
dileguano il dolore, il rossore, il gonfiore. 

Quando esistono ulcerazioni, persistono; bi¬ 
sognerà trattarle in secondo tempo con una po¬ 
mata (alla lanolina, affinchè si possa procedere 
poi ,al lavaggio con sapone), ovvero con una 
pasta all'ossido di zinco, ecc. 

La preparazione all’acido picrico assicura lo 
imbalsamamento superficiale dei geloni, delle 
escare, ecc., e calma la de rinite circostante. 


R. B. 


IGIENE. 

La diffusione della risicoltura sotto i riguardi igienici. 

Sul problema della coltura risicola, di mas¬ 
sima importanza specialmente nei momenti at¬ 
tuali, in cui isi impone la necessità di aumentare 
la produzione granaria, il dott. L. Verney ( An¬ 
nali diviene, 1917, fasc. XI) publipa un lavoro 
ampiamente documentato. 

Alla coltura del riso, che ha i pregi di essere 
molto produttiva e di consentire lo sfruttamen¬ 
to di terre poco fertili, sono state opposte molte 
restrizioni da parte degli igienisti, che l'hanno 
decisamente avversata, sicché essa è venuta 
man mano restringendosi. 

Ora, non v'ha dubbio che le risaie sono mela¬ 
ri gene, specialmente per il fatto che costitui¬ 
scono in generale veri vivai di anofeli e perchè 
la laboriosa coltura rende necessario radden¬ 
samento del materiale uomo. 

Se non che, cedendo .ad un malinteso zelo fi¬ 
lantropico, gli igienisti avevano esagerato gli 
effetti perniciosi delle risaie e la necessità di 
limitarne e di frenarne la coltura. 

Si è dovuto però riconoscere che esse sono 
meno malsane di quanto si temesse; che alle 
volte, anzi, comportano condizioni sanitarie ot¬ 
time, e possono perfino redimere lo stato sani¬ 
tario di vaste regioni. 

In Italia non mancano esemoi di risanamen¬ 


to igienico in campagne nelle quali si rendeva 
sempre più ricca la produzione del riso. Trat¬ 
tasi delle regioni più temperate della nostra 
penisola. Importerebbe di accertare se in climi 
più caldi, paragonabili a quelli déllTtalia cen¬ 
trale e meridionale, la coltura del riso possa 
invece essere sorgente di grave insalubrità. 

Secondo Celli, p. e., la risicoltura dovrebbe 
vietarsi assolutamente oltre rispterrpa + 15°, 
cioè in tutta l’Italia centrale e meridionale. 

È ben diffìcile però fare un raffronto con i 
paesi caldi, sia perchè si tratta di regioni lon¬ 
tane e poco conosciute, sia per le diverse varietà 
coltivate e le differenti modalità di coltura. 

Ad ogni modo, da alcune osservazioni precise 
in zone ben determinate, risulta evidente che, 
malgrado la presenza di risaie, la malaria può 
esser mite in regioni tropicali e subtropicali. 

Diversi sono i fattori di questa relativa salu¬ 
brità. Anzitutto interviene il, benessere econo¬ 
mico : in conseguenza di tale coltura, molto 
produttiva, si accresce la prosperità delle po¬ 
polazioni, in cui la ricchezza, anziché accen¬ 
trarsi, si ripartisce. Ne migliorano le condizioni 
generali di vita e se n.e ha indirettamente an- 
'che un progresso igienico. 

Spesso anche le condizioni idrauliche vengo¬ 
no migliorate, in quanto che per la coltura del 
riso si ottiene la colmata di terreni depressi 
e si riducono le condizioni di paludismo. Da 
tale coltura ritraggono notevole beneficio i ter¬ 
reni bassi, paludosi, che vengono così drenati 
e sottoposti a miglior circolazione di acque. 

Infine la coltura intensiva di per sè tende ad 
esplicare un’azione bonificatriee. - 

Del resto le risaie possono rendersi innocue, 
sia con miglioramenti nella tecnica agraria 
(,1’A. richiama l’attenzione sul trapianto) e di 
quella idraulica, sia con la profilassi diretta. 

É probabile che rimpianto di nuove risaie sia 
seguito da forte recrudescenza della malattia, 
specialmente per i necessari rivolgimenti del 
terreno. Trattasi però di un'azione temporanea, 
a cui si può ovviare con una saggia profilassi; 
si determina poi, in secondo tempo, un mitiga¬ 
mento duraturo. 

È quindi opportuno che questa coltura sia 
oggetto di sempre maggiori cure, e d’incorag¬ 
giamenti nel suo miglioramento tecnico e nella 
sua intensificazione, facilitandone 1 introduzio¬ 
ne sopratutto nei terreni acquitrinosi, per i qua¬ 
li può rappresentare un mezzo di redenzione 
agraria, economica ed igienica. 

Le improvvide restrizioni portate dalla no¬ 
stra legislazione dovrebbero cedere il posto a 
misure atte a promuovere una coltura tanto 
utile. 
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SEZIONE PRATICA 


È dunque un altro pregiudizio che cade, da¬ 
vanti alle stringenti argomentazioni dei fatti; 
sono altre vie che si aprono all’attività della 
nostra gente. La vittoria, anche se contrastata, 
non potrà mancare .a questa tesi, coraggiosa¬ 
mente sostenuta dal dott. Verney contro l’opi- 
nione dei molti che riducono a rigide formolo 
dogmatiche l’igiene, la quale invece palpita e 
vive della stessa vita che ci anima. I. P. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(920) Disinfezione dei pozzi. — Al dottor D. G. 
da P. : 

Bisognerebbe fare un sopraluogo per stabi¬ 
lire, in ogni singolo caso, i fattori della corru¬ 
zione dell’acqua dei pozzi. 

Se è inquinata la falda d’acqua che li alimen¬ 
ta, nessun pratico procedimento potrebbe es¬ 
sere attuato, a meno di ricorrere a qualcuno 
dei tanti metodi di sterilizzazione chimica sul¬ 
l’acqua estratta dal pozzo, raccolta in oppor¬ 
tuni recipienti e distribuita ai consumatori 
dopo il trattamento. Ipocloriti, composti bro- 
mici, permanganato potassico, periodolo, sono 
consigliabili allo scopo, senza spesa eccessiva, 
ma l’organizzazione e il funzionamento di que¬ 
ste disdnfezdoni potrebbero urtare contro gravi 
inconvenienti di natura pratica che li rende¬ 
rebbero inattuabili. 

Se invece si può stabilire che l’inquinamento 
dell’acqua di pozzo proviene da infiltrazioni, 
o dall’esterno per la poca cura di chi va ad at- 
. tingere, si potrebbe in qualche modo provve¬ 
dere. Si sono ottenuti brillanti risultati nel ri¬ 
sanamento dei pozzi proteggendoli tutt’attorno 
con una zona impermeabile, per esempio di ce¬ 
mento, fatta a declivio, in modo che acque pio¬ 
vane e materiali di rifiuto eventualmente co¬ 
sparsi intorno al pozzo, siano costretti a sca¬ 
ricarsi non nella immediata vicinanza del poz¬ 
zo, e sostituendo secchie fisse alle molteplici che 
agganciano i frequentatori del pozzo. L’appli- 
razione di una pompa sarebbe assai giovevole, 
ma con un'acqua profonda 30 metri, si richie¬ 
derebbe un dispositivo che non può essere com¬ 
preso niella condizione del poco costo, richiesta 

dal collega. G. Sampietro. 

. • — 

(921) Sulla terapia delle congelazioni di I e 
li grado. — Al dott. A. M. da S. : 

Congelazioni di 1 grado. — Fasciatura con 
ovatta, riposo con il piede in posizione alquan¬ 
to elevata; bagni caldi, unzione con pomata al 
catrame, ittiolo, ecc. i 

Congelazioni di II grado. — Bagni locali a 
vapore o ad aria calda; iniezioni di d portensi vi 
(adrenalina, tiroidina, ecc.). Sì neH’una che 
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nell'altra forma giovano le preparazioni a base 
di paraffina, sul tipo deirambitina. Casali-Pullé 
consigliano l’uso della loro pomata (Polvere se¬ 
napa e catechù ana gr. 2; Olio di mandorle g. 60; 
Vasellina g. 1000) con aggiunta di elcojodo, olio 
di lauro, ecc. Più importante della cura è sem¬ 
pre la profilassi. ini. 

(922) Al dott. G. M., abb. 8119: 

Gli Annali di medicina narrale e coloniale si 
pubblicano a Roma, presso il Ministero della 
Marina; prezzo L. 12 annue. Index. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Bizard Leon. Les maladies vénériennes. Un 

voi. in-16° di 92 pag. (A. Maioine et Fils, éd. 

Parigi). 

In queste conferenze tenute ai giovani sol¬ 
dati, l’A. espone in forma chiara e piana le 
linee essenziali del problema venereo, le insi¬ 
die, tese dovunque, i pregiudizi, i modi di pre¬ 
servazione. Descrive poi brevemente i princi¬ 
pali sintomi della blenorragia, dell’ulcera sem¬ 
plice, della sifìlide, con accenni ai metodi di 
cura. 

Nell’attuale dilagare delle malattie veneree, 
queste opere di volgarizzazione sono di grande 
importanza, se non forse per .instillare i senti¬ 
menti di purezza e di castità, rispetto ai quali 
rimaniamo scettici sulTeffìcacia delle prediche, 
almeno per convincere gli individui della ne¬ 
cessità di una cura sistematica e perseverante. 

Interessante nei riguardi della profilassi è la 
percentuale delle prostitute infette a Parigi: 
nelle case di tolleranza 1 su 100: prostitute in¬ 
scritte, ma che non osservano i regolamenti nè 
si presentano regolarmente alla visita 1 su 20: 
prostitute clandestine 1 su 4. ini. 

Prof. F. Legue. Cliniques de Necker. Un voi. 

in-8° di 376 pag. con 68 fig. in nero e colori. 

A. Maioine et Fils, éd., Parigi. Prezzo L. 15. 

L’A. ha raccolto in questo volume le lezioni 
cliniche da lui tenute all’Ospedale Necker (a 
Parigi), che riguardano la chirurgia delle vie 
urinarie. Vari ed importanti sono gli argomenti 
trattati, che offrono all’A. l’occasione di svol¬ 
gere delle considerazioni generali su di essir 
così, p. es., da nozioni che hanno apparente¬ 
mente un puro interesse teorico, come le termi- 
nalità delle arterie renali, se ne deducono delle 
conseguenze pratiche notevolissime, sulla ricer¬ 
ca di arterie anormali, sulla nefrotomia. 

Presentano più ampio e complesso svolgi¬ 
mento gli studi sulla tubercolosi e nefrectomia 
e quelli sull’adenoma prostatico. Gli ultimi ca¬ 
pitoli sono dedicati all’urologia di guerra. 

Index. 
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NELLA VITA P 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7125) Sussidi alle famiglie dei richiamati. — 
Dott. Sabina. — La circolare «lei Ministero della 
Guerra del 20 marzo 1915, n. 351, dichiara che se 
■qualche membro della famiglia del militare sia 
inabile al 'lavoro, è chiamato a far parte della 
Commissione relativa ai sussidi, con diritto al voto, 
nuche ih medi co condotto municipale. L’ufficiale sa¬ 
nitario non entra a far mai parte di detta Com¬ 
missione, tranne che tal carica non sia eventual¬ 
mente cumulata nel medico condotto. 

(7127) Pensione - Riscatto di anni di servizio 
.prestati nella carica di ufficiale sanitario. — 
Dott. T. F. fla C. — Se ha aderito alla Cassa di 
Previdenza prima della promulgazione della leg¬ 
ge del 2 dicembre 1909, n. 744, ha diritto al rico¬ 
noscimento dei servizi prestati anteriormente al 
1° gennaio 1899 per un periodo non inferiore ai 

10 anni. Perchè fossimo in grado di darle esau¬ 
riente risposta, occorre che ella si compiacesse ri¬ 
petere il quesito aggiungendovi tale indispensabile 
notizia di fatto. 

(7128) Medico avvicendato - Sostituzione tempo¬ 
ranea di un collega infermo. — Dott. P. A. da P. 
— Poiché il capitolato vigente dava diritto al ti¬ 
tolare di riscuotere speciale compenso da parte 
del comune qualora avesse sostituito colleglli in¬ 
fermi. riteniamo che, nelle identiche condizioni, 
tale compenso competa anche al medico avvicen¬ 
dato che lo sostituisce. Si può al caso applicare 
per analogia la disposizione contenuta nello ar¬ 
ticolo 3° della Circolare del Ministero della Guer¬ 
ra e dello Interno del 10 settembre 1917, n. 20400- 
722, che riguardo il servizio a scavalco che il ti¬ 
tolare stesso eseguiva in altri comuni finitimi. 

(7130) Indennità caro-viveri. — Dott. V. T. da 
C. S. A. — Poiché il suo stipendio ammonta com¬ 
plessivamente alTannua somma di lire 3690 ha di¬ 
ritto alla indennità caro-viveri. La causa degli 
infortunati appartenenti alla sua condotta com¬ 
pete a lei senza compenso purché sieno compresi 
nello elenco dei poveri. Qualora su detto elenco 
non figurino, debbono pagare de proprio la rela¬ 
tiva prestazione. 

(7131) Caro-viveri. — Dott. I\ G. da C. — Se 

11 posto che ella occupa è compreso nella pianta 
organica debitamente, a suo tempo, approvata, ha 
diritto alla indennità caro-viveri in ragione (li 
lire 24 mensili. L’a vicolo 1° del D. L. del 26 lu¬ 
glio 1917, n. 1181, tassativamente prescrive che la 
indennità compete non solo al personale stabil¬ 
mente assunto in servizio ma anche a coloro che 
temporaneamente occupano il posto del titolare 
assente. 

<71.33) Indennità caro-viveri. — Dott. E. A. da 
M. — Non ostante sia medico condotto interino, 
se occupa posto compreso nella pianta organica 
debitamente approvata il cui titolare sia assente, 
ha diritto alla indennità caro-viveri. Tale diritto 
l-‘ compete in virtù del D. T,. del 26 luglio 1917. 
n 1181. 

(20) 


EOFESSIONALE. 

(7134) Esonero dal servizio militare. — Dott. 
G. F. da IL — Essendo ella della classe 1873 e già 
esonerato peichè dichiarato insostituibile ed indi¬ 
spensabile, può essere confermata nel suo eso¬ 
nero, non sembrando possibile, per le ragioni da 
lei esposte, l’avvicendamento. Ella si verrebbe a 
trovare nella ipotesi prevista dallo articolo 1° 
lettera C del I). L. del 9 dicembre ultimo, n. 1985. 
La nuova dispensa è concessa dal Ministero della 
Guerra previo parere motivato della Commissione 
istituita in ogni Provincia e composta del Prefet¬ 
to Presidente, del medico provinciale, del Presi- 
■ dente del Consiglio dell’ordine e del Comandante 
del Distretto militare. 

(7136) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 
V. — Se copre nel Comune un posto previsto nel¬ 
la pianta organica e privo di titolare, ha diritto 
alla indennità caro-viveri, tuttoché interino. Per 
conoscere ciò cui ha diritto nella sua qualità di 
profugo specie nei rapporti dei Comuni da cui 
precedentemente prestava servizio e le indennità 
relative, deve rivolgersi SLÌVAlto Commissariato pei 
profughi Friulani con sede in Roma. 

(7137) Pensioni di viversibilità. — Dott. C. D. 

P. da I*. S. — Alla vedova del sanitario di cui è 

/ 

cenno nel quesito, compete, in concorso cori la pro¬ 
le minorenne, l’annua pensione di lire 992, la 
metà di quella che sarebbe spettata al marito. 

(7138) Indennità caro viveri. — Dott. A. I). A. 
da C. — L’articolo 1° del I). L. 26 luglio 1917. 
n. USI, tassativamente prescrive che il sanitario 
che presta servizio presso diversi enti locali ha 
diritto ad una sola indennità caro-viveri, da di¬ 
vidersi a carico di ciascuno di essi in proporzione 
dello stipendio che oguno corrisponde. Esso non 
fa distinzione fra il caso che vi sia contratto o 
non vi sia, nè dispone che detta indennità non sia 
dovuta quando il cumulo dei due o più stipendi 
superi il limite di lire 4500. A lei. quindi, compete 
la indennità, ma essa deve essere divisa, nel mo¬ 
do suddetto fra i due comuni. Sarà addossata in¬ 
tera su di uno di essi quando l’altro, col quale, 
come ella dice non ha contratto di sorta, non avrà 
ulteriormente bisogno dell’oliera sua. 

Doetor Justitia. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Libere docenze. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Pe- 
ruzzi Mario in anatomia istologica *a Firenze; San¬ 
toro Giuseppe in clinica ostetrica e ginecologica a 
Napoli; Sbordone Antonio e Vagliasindi Giuseppe 
in clinica oculistica a Roma; Valentini Luigi in 
fisiologia ‘a Palermo. 

Il dott. Balli Giuseppe è autorizzato a trasferire 
la libera docenza in elettroterapia e radiologia da 
Firenze a Modena. 


sezione pratici 


16 » 
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ALBO D’ORO, 

Medaglia di bronzo. 

Veneroni Carlo, da Pavia, tenente medico reggi¬ 
mento fanteria. — Sotto un intenso bombarda¬ 
mento nemico, nonostante che fosse ferito in varie 
parti della faccia ed al braccio sinistro, incu¬ 
rante di sè, prodigava le sue cure agli altri feriti 
e si adoperava per farli trasportare in luogo si¬ 
curo. — Val Torni, 5 maggio 1010. 

Brocchieri Guido, da Mentana (frazione Castel- 
chiodato) (Roma), tenente medico reggimento 
fanteria. — Durante vari giorni consecutivi di 
operazioni e di continue lotte in alta montagna, 
dette prova esemplare di attività, zelo e sereno 
coraggio. — Rauchkofl, 20 marzo-4 aprile 101(5. 

Bócchia cav. Icilio, da Parma, maggiore medico 
Croce Rossa sezione sanità. — Comandante di se¬ 
zione sanità in zona battuta intensamente dal 
fuoco nemico, seppe, con serenità, calma e valore 
non comuni, dirigere il servizio di assistenza, di 
cura e di sgombero dei numerosi feriti. — Go¬ 
rizia, dal 6 al 16 agosto 1016. 

Marconi Venanzio, da Camerino (Macerata), sotto¬ 
tenente medico complemento reggimento fanteria. 
— Incurante del pericolo, trovando lenta e poco 
attiva l’opera dei portaferiti, li condusse egli 
stesso sulla linea di fuoco, donde, sotto l’imper¬ 
versare del fyoeo nemico, ne diresse lo sgombero 
al posto di medicazione. — Monte Sabotino, 6 a- 
gosto 1916. 

Pizzarelli Sebastiano, da Catania, tenente medico 
reggimento fanteria. — Sebbene febbricitante du¬ 
rante l’azione svolta dal reggimento sul Monte 
Sabotino, i>ortò sempre il suo posto di medica¬ 
zione a brevissima distanza dalla l a linea e 'si 
espose, noncurante dei pericolosi tiri nemici, per 
aiutare e medicare i feriti. — Monte Sabotino, 
6-15 agosto 1916. 

Barzellotti Bruno, da Firenze, capitano medico 
milizia territoriale sezione sanità. — Noncurante 
del pericolo diede beireseinpio di abnegazione e 
di altruismo nel soccorrere le numerose vittime 
d’un attacco fatto con gas asfissianti, mentre i lo¬ 
cali della sezione erano continuamente battuti 
dall’artiglieria nemica. Danneggiata dallo scoppio 
di una granata avversaria di grosso calibro la 
camera nella quale egli trovavasi a medicare i 
feriti gravi, provvide a mettere al sicuro i feriti 
stessi, inspirando, col suo contegno sereno, la 
calma e la fiducia in essi e nel personale dipen¬ 
dente. — Sagrado, 29-30 giugno 1916. 

Bassi Giuseppe, da Siena, capitano medico divistone 
(drappello someggiato). — Dava bella prova di 
virtù militari, continuando, con esemplare calma 
la cura e l’assistenza dei feriti, sebbene il ]>osto 
di medicazione fosse sotto il tiro delle artiglierie 
nemiche di ogni calibro. Rimaneva noncurante del 
pericolo, sul posto battuto, perchè sulla linea di 
obbligato passaggio dei feriti. — Monte I*asubio, 
2 luglio 1916. 


Campenni Cristoforo, da Nicotera (Catanzaro), te¬ 
nente medico sezione sanità. — Sotto il violento- 
fuoco dell’artiglieria nemica, che batteva violen¬ 
temente i locali della sezione, con belUesempio- 
di abnegazione e di zelo, prestava soccorso alle- 
numerose vittime di un attacco nemico fatto con 
gas asfissianti. Danneggiata, dallo scoppio di una 


granata avversaria di grosso calibro, la camera 
ove trovavasi a hiedicare i feriti gravi, provve¬ 
deva con suo pericolo, alla sicurezza dei feriti 
stessi, e, col suo contegno sereno, manteneva la 
calma fra di essi e tra il personale di assistenza.. 
— Sagrado, 29-30 giugno 1916. 

Cara don io Sigismondo, da Barino (Campobasso),, 
tenente medico complemento reggimento fante- 
i’hi- Nobile esempio ai colleglli ed ai propri 
dipendenti, adempiva il suo compito al posto a- 
vanzato di medicazione, sotto un intenso bombar¬ 
damento delle artiglierie nemiche. Essendo stato 
il ìiosto stesso distrutto da una granata avver¬ 
saria, ritornava in trincea per ivi continuare l'o¬ 
liera sua. — Monfalcorie, 15-17 maggio 1916. 


Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. A. dei conti Cioja di Milano, libero do¬ 
cente in ostetricia e ginecologia, ha perduto il figlio 
Franco, nato a Milano. 

Volontario ventenne, questi cadde il 10 settem¬ 
bre 1916 in un assalto al Pasubio mentre coman¬ 
dava, in qualità di sottotenente, il plotone Esplo¬ 
ratori del battaglione Aosta di Alpini. 

Riportò un encomio solenne ed una medaglia 
d'argento al valor militare. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico, in congedo temporaneo dal servìzio mi¬ 
litare, cercherebbe interinato, preferibilmente pro¬ 
vincia Bologna. Esclusa zona di operazioni. 

Scrivere dott. M. C. presso Signore Tecchio, 
Via dei Mille, 36 - Bologna. 


Il fascicolo 2 (1° febbraio 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

I. Dott. Antonio Mendicini - Sulla pseudo-tabe 
periferica ridicola re di orinine traumatica. 

II. Prof. Giacomo I’ighini - Appunti sulle «di¬ 
strofie traumatiche emotive » in zona di. guerra. 

III. Prof. Publio Ciitffini - Contributo allo studio 
clinico ed anatomo-patologico dei tumori del lo¬ 
bo tem portile. 


Il fascicolo 2 (15 febbraio 3913) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti lavori: 

I. Dott. Pietro Perazz-I - Alcune considerazioni in¬ 
torno ai congelamenti dei piedi. 

IT. Dott. Angelo Chiasserini - Lesioni sperimentali 
dell'ipofisi. 
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COLTURA SUPERIORE. 


NOTIZIE DIVERSE 


A proposito di libere docenze. 

Riceviamo e pubblichiamo : 

Da anni chiamati al servizio medico militare, da 
anni lontani dalle nostre università, abbiamo com¬ 
piuto il nostro dovere di buoni medici e di buoni 
italiani e lo compiremo sempre con tutte le nostre 
forze giovanili sempre là dove è maggiore il peri¬ 
colo. 

Però una cosa ci. umilia in questi momenti ed è 
questa : che mentre noi vediamo allontanarsi con¬ 
tinuamente la meta dei nostri studi, assistenti 
straordinari che per qualche ragione di interesse 
privato o per mobilitazione si sono portati nelle 
città, hanno occupati i nostri posti e sono trattati 
con una incredibile longanimità. 

Si vedono così medici che mai esercitarono la 
medicina o che la esercitarono soltanto nelle con¬ 
dotte, non mettendo mai piede nelle cliniche o nei 
laboratori, domandare con facilità ed ottenere ad 
occhi chiusi una qualsiasi libera docenza, che a 
noi dopo anni di lavoro nei gabinetti non era an¬ 
cora stata concessa. 

La libera docenza non dovrebbe essere una ri¬ 
compensa con cui un direttore di Istituto premia 
un servizio personale, servizi che in questi tempi 
di bisogno generale sono così facili a rendersi, ma 
dovrebbe essere permesso di chiederla solo dopo la 
frequenza in un istituto per un certo periodo di 
tempo ed anche se presa per esami dovrebbe esser 
corredata di un dato numero di lavori che attesti¬ 
no l'attività scientifica del candidato o almeno do¬ 
vrebbe essere un vero esame, tale da mettere in 
evidenza la ignoranza quasi costante delle più ele¬ 
mentari ricerche di laboratorio. 

Fra la pratica medica e l’abilitazione alla libera 
docenza dovrebbe correre una certa distinzione, al¬ 
trimenti sarebbe inutile il perder tempo e moneta 
nei laboratori. 

Molti giovani assistenti in zona di guerra al gior¬ 
nale il Policlìnico perchè renda pubbliche queste no¬ 
stre lagnanze. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. U. MARIOTTI 

Medico Ispettore Capo presso l’Uff. Municipale d'Igiene di Roma 


La pillassi delle maialile iniettile 

nella pratica medica 

SOMMARIO : Gap. I : Delle denunce - Cap. Il: 
Delle denuncie in rapporto ad alcune malattie dif¬ 
fusibili più comuni - Cap. Ili : L’accertamento 
della diagnosi nelle malattìe infettive - Cap. IV: 
La profilassi dei malati in cura e la disinfezione 
finale. 

Un volarne in 16°, di pag. YIII-128, nitidamente 
stampato, prezzo L. 2. Per i signori associati al 
« Policlinico » sole L. 1.50 franco di porto. 


Per il V prestito nazionale. 

La Cassa Nazionale Infortuni ha sottoscritto al 
Prestito Nazionale per cinque milioni di lire in 
contanti e ha deliberato di facilitare nel miglior 
modo le sottoscrizioni individuali del suo perso¬ 
nale. 

Reparto ospedaliero della Colonia Armena a Milano. 

li 24 gennaio, nell’Ospedale «Principessa Jo¬ 
landa », istituito dalla Croce Rossa di Milano, si 
è svolta la solenne cerimonia della consegna di un 
nuovo reparto ospedaliero per militari feriti in guer¬ 
ra, offerto dalla Colonia Armena. 

All’Istituto Siero-vaccinoterapico Italiano. 

Questo grandioso Istituto, fondato a Napoli dal 
prof. Ivo Bandi, è stato visitato dall’on. Colosimo, 
ministro delle Colonie, il quale ha dimostrato per 
esso vivo interessamento, in quanto che il Bandi si 
propone di farne un centro di coltura in patologia, 
igiene e biologia coloniale. 

Il ministro era accompagnato dal sottosegretario 
on. Foseari, dal governatore della Colonia Eritrea 
comm. De Martino, dal governatore della Soma¬ 
lia comm. Cerrino e da altre spiccate notabilità 
coloniali. 


Beneficenza. 


Il nob. avv. Erasmo Bucini, defunto il 2<> gen¬ 
naio u. s., ha istituito suo erede universale l’Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano, ceni l'onere di pochi le¬ 
gati. L’eredità, composta di stabili in Milano e di 
titoli e valori, ammonta complessivamente a circa 
L. 400.000. 

Per un ufficiale medico superiore assolto. 


Dinanzi il Tribunale Militare di Palermo, pre¬ 
sieduto da S. E. il Tenente Generale sig. Lang, 
si è svolto sulla fine del gennaio u. s. il processo 
contro il Maggiore medico di Marina Campo Pie¬ 
tro, accusato di abuso di autorità verso un sol¬ 
dato. 


Eminenti personalità civili e militari (proff. Tri¬ 
comi, Giuffrè, T. Colonnello medico Ferraluzzi, 
Mm (r<ri ru'ì t .il ttorì Piti ni Cjinitnni Maniscalco, La 


Rosa, I)i Dino, Fulvi e molti e molti altri) chia¬ 


mati a testimoni, lumeggiarono tutta l’opera di 
medico e di soldato del maggiore Campo, avendo 
parole di stima e di vera ammirazione i>er lui, che 


per l'ingegno, la cultura, la signorilità dei modi, 
la serenità efl esattezza dei giudizi, era conside¬ 
rato mari ma pars della 9 a Commissione Sanitaria 

di Falermo. 


Ma il migliore ed il più forte difensore di Pie¬ 
tro Campo è stato il Pubblico Ministero, il S. Te¬ 
nente avv. Cecchi, che, ritirando l'accusa, chiese la 
di Ini assoluzione ]>er inesistenza di reato; cosicché 
agli avvocati difensori non rimase altro compito 
che di rinunziare alla parola i**r non protrarre «li 
tanto la prigionia del Campo di quanto sarebbe 
durato il loro discorso. 
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Possa almeno questa assoluzione, che per il Cam¬ 
po è stata una vera apoteosi, ricompensarlo delle 
sofferenze, patite nei quattro lunghi mesi di car¬ 
cere preventivo! Possa almeno questo processo ri¬ 
chiamare seriamente l'attenzione delle Supreme 
autorità Militari, suli’operà difficile dei medici. 
Sieno puniti coloro che non adempiono con scru¬ 
polo al loro dovere, ma sia tutelata e protetti! l'o¬ 
pera di coloro che, come il Campo, per compiere 
il loro ufficio, turbano interessi e provocano la 
reazione di gente che contro di essi non rifugge 
da qualsiasi azione malefica (fosse anche la men¬ 
zogna o la calunnia). 

Al maggiore Pietro Campo inviamo le nostre fe¬ 
licitazioni. -, Pulci Francesco. 

Targa d’oro al colonnello Volpe. 

Gli Ufficiali medici in servizio presso il X Corpo 
di Armata territoriale, che ha sede in Napoli, han¬ 
no offerto una targa d’oro al Tenente colonnello 
medico prof. Mazzini Volpe, libero docente di oto¬ 
rino-laringoiatria. il quale da oltre un anno copre' 
le funzioni di segretario della Direzione di Sanità 
di quel Corpo d'Armata. 

Medici alienisti nelle Commissioni di Vigilanza sui 

31anicomii. 

Il Ministero deUTnterno (Direzione generale del- 
PAmministrazione Civile) ha diramato ai prefetti 
una circolare con cui, dopo aver rilevato che il 
SI dicembre sono scaduti dalla carica per com¬ 
piuto biennio, tutti i medici alienisti presso le Com¬ 
missioni provinciali sui manicomi e sugli alienati, 
si pregano i prefetti stessi di avanzare le opportune 
proposte per la conferma o la sostituzione del me¬ 
dico alienista presso le Commissioni provinciali d ; 
vigilanza pel biennio 1918-1919, tenendo presenti le¬ 
varie cause di ineleggibilità ed incompatibilità pre¬ 
viste dall’articolo 83 del vigente regolamento sui 
manicomi ed in ispecie quella indicata nell’ulti- 
mo comma dell’articolo stesso. 

Gli Stati Uniti d’America contro la tubercolosi di 

guerra in Francia. 

Da qualche tempo in Francia si viene intensifi¬ 
cando la lotta contro la tubercolosi, specialmente 
a vantaggio dei militari tubercolotici, designati 
con la denominazione di « riformati n. 2 ». 

Negli Stati Uniti, insieme alla notizia di questo 
mirabile sforzo della nazione francese, si erano 
divulgate statistiche molto esagerate, secondo le 
quali i casi di tubercolosi di guerra ascenderebbero 
In Francia a ben 400.000. 

L'opinione pubblica americana se n'era vivamente 
commossa, ed una missione di medici specialisti fu 
avviata in Francia, sotto l’egida della Croce Ros¬ 
sa Americana e col concorso della Fondazione 
Rockefeller, del Comitato di soccorso ai soldati 
francesi tubercolotici, e di altre istituzioni pri¬ 
vate di beneficenza. 

Le prime indagini furono condotte dal dottor 
Biggs, commissario del dipartimento della sa¬ 
nità pubblica dello Stato di New York : seguì poi 
l'intera missione, presieduta dal dott. Livingstone 
Farraud. Si potè accertare che il numero dei mi¬ 
litari riformati per tubercolosi è di 80.000, la 


maggior parte dei quali avevano già nella vita 
civile la malattia allo stato latente. 

Sebbene le notizie diffuse fossero così ricono¬ 
sciute esagerate, la missione americana si è posta 
all'opera, specializzandosi nel creare nelle pro¬ 
vinole più povere della Francia stazioni sanitarie 
simili a quelle già impiantate in gran numero in 
tutto il territorio francese. 

I limiti di età per i medici militari francesi. 

Il Ministro della guerra francese ha decretato * 
che vengano messi a riposo gli ufficiali medici in 
servizio attivo che abbiano sorpassato le seguenti 
età: fi!) anni per i maggiori generali, 58 per i co¬ 
lonnelli, 5fi per i tenenti colonnelli, e 53 per i mag¬ 
giori, e che abbiano compiuto 30 anni di servizio. 

Il recente decreto ha lo scopo di ringiovanire i 
quadri del corpo sanitario. Esso faciliterà di molto 
la carriera. 

I premi dell’Accademia di Medicina di Parigi. 

Fra i premi posti a concorso per il 1918 (il con¬ 
corso si chiude alla fine di febbraio) sono i se¬ 
guenti : Audiffred, titolo di 24.000 franchi di 
rendita, per la cura della tubercolosi; Berraute, 
titolo di 3000 franchi di rendita, per la lotta con¬ 
tro il cancro; Clievallier, di G000 franchi, per lavo¬ 
ri stampati sulle origini, lo sviluppo o il tratta¬ 
mento della tisi polmonare; Guincliard, di 5000 
franchi, per lo studio e la cura del crup e delle an¬ 
gine. crii pali : Labour, di 5000 fr., per un progresso 
notevole della chirurgia; Liard, di 4000 fr., per il 
trattamento della difterite; Pannetier, di 4000 fr. 
e Saintour di 4400 fr., per scoperte od applicazioni 
notevoli in qualunque campo della medicina e della 
chirurgia; Tremblay, di 7200 fr., per un lavoro 
sulle malattie delle vie urinarie; eee. 

I premi messi a concorso per il 1918 sono in nu¬ 
mero di 57. 

k ^ 

Cattedra di tisiologia in Inghilterra. 

L'Università di Edimburgo ha istituito una cat¬ 
tedra di tisiologia, sull’esempio di quella già esi¬ 
stente a Parigi, e l’ha affidata a sir Robert Philip, 
il fondatore del primo dispensario antitubercolare 
che poi venne, preso a modello in tutti i paesi ci¬ 
vili. 

Un Istituto Nazionale del Radium in Argentina. 

La Camera dei deputati e quella dei senatori del¬ 
la Repubblica Argentina hanno approvato la crea¬ 
zione di un Istituto Nazionale del Radium, alle di¬ 
pendenze della Facoltà Medica di Buenos Aires, 
modellato su quello di Montevideo, il quale ha già 
dato buona prova di sè in poco più di un anno. 
Lo Stato provvedevi all’acquisto di mezzo grammo 
di Radium: a tal uopo è stata stanziata la somma 
di 120,000 pesos. 

L'iniziativa è partita dalla Società d’Ostetricia 
e Ginecologia di Buenos Aires. 

Una centenaria. 

Si è spenta a Marsala, in età di 101 anni, la si¬ 
gnora Vincenza Zerilli, che godette fino all’ultimo 
di buona salute e conservò una buona vista, tanto 
da non aver mai bisogno di ricorrere agli occhiali. 

(23) 
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Il tentato assassinio di un medico. 

Nel settembre dello scorso anno il dott. Gaetano 
Papi di Roma veniva affrontato da uno squili¬ 
brato, il macellaio E. Pierangeli, che esplodeva 
contro di lui tre colpi di rivoltella fortuna tornente 
a vuoto, ritenendolo colpevole di non avergli fatto 
riscuotere un vistoso premio per un infortunio che 
i sanitari della Cassa Nazionale Infortuni avevano 
dichiarato simulato. 

In esito alle risultanze del dibattimento, svoltosi 
or non è molto alla Corte d’Assise, è stato con¬ 
cesso all'accusato il vizio parziale di mente am¬ 
messo con perizia dei professori G. Montesano e 
Pieraccini in contrasto col dott. Bianconi. La con¬ 
danna è stata a circa 7 anni di reclusione. 



È morto a (54 anni il prof. ERNEST GAUCHER, 
il quale era succeduto nel 1902 al Fouruier nella 
cattedra di clinica delle malattie cutanee e si¬ 
tilitiche presso la Facoltà medica di Parigi e da 
tempo teneva dei corsi, quale agrègè, all’Ospedale 
Saint-Louis ed alla Facoltà medica. 

Prima di dedicarsi alla specialità era stato un 
valente medico generale; la sua massima favorita 



più ». 


Appartengono al primo periodo i suoi lavori sul¬ 
la patogenesi delle nefriti, sulla terapia delle ma¬ 
lattie renali, sulla terapia della difterite; scrisse 
anche allora, in collaborazione con Ilillairet, un 
« Tra ite tliéorique et pratique des ma ladies de la 
peau ». Sono del secondo periodo i suoi studi sul¬ 
le lesioni istologiche della pellagra e sulla leuco¬ 
plasto boccale, in collaborazione con Em. Sergent, 
e il «Traité des maladies de la peau», nuova ope¬ 
ra, non già rifacimento del trattato giovanile. 

Prese parte attiva al movimento per la tutela 
degli interessi professionali. In questi ultimi tem¬ 
pi aprì e sostenne validamente la Sottoscrizione 
per la Cassa medica di guerra, riuscendo a farla 
giungere ad una somma ingentissima. 

Malgrado la sua età, volle assumere pesanti fun¬ 
zioni militari. Nel suo testamento ha disposto di 
essere seppellito nella sua uniforme militare. 

Spirito sagace, qualche volta è stato però al- 


(iuanto avventato nei suoi giudizi : per esempio 
nella critica al salvarsan, in cui egli vedeva una 
speculazione farmaceutica tedesca. Attratto da 
speculazioni affaristiche, non seppe sempre libe¬ 
rarsene, ciò che ha dato origine a critiche male¬ 
voli ma non ne ha intaccato la fama di clinico 
espertissimo. La nota culminante del suo spirito 
fu la bontà, cjhé talvolta degenerava in debolezza, 
mascherata da un tratto rude. 

B. 


Il dott. MICHELE ROMANO, tenente medico, è 
stato tra le vittime del disastro ferroviario di 
Monte Compatri nella notte del 23 gennaio u. s., 
dopo 18 mesi di fatiche, disagi e i>ericoli affrontati 
con coraggio e patriottismo in zona di guerra. 

Era dotato di forte e versatile ingegno, di fer¬ 
mezza e dignità di carattere, animato da amore per 
la sua arte. 

Durante i primi anni della sua carriera fu libero 
esercente nell’Isola di Capri, per poi assumere la 
condotta medico-chirurgica di Anacapri, da me ce¬ 
dutagli con sommo compiacimento, dopo 27 anni 
di esercizio. 

In zona di guerra si distinse per ammirevole ze¬ 
lo e laboriosità, dando prove di acume clinico, di 
valore tecnico operativo, non che di coraggio, di 
abnegazione e di cordiale colleganza, per cui me¬ 
ritò la stima dei superiori, la fiducia e l’affetto dei 
compagni, che sostituì ed aiutò, all’occorrenza, in 
momenti di eccessivo lavoro. 

Fu anche Sindaco di questo Comune, rivelando 
qualità di sagace, onesto.ed energico amministra¬ 
tore. 

Solenni, commoventissime furono le onoranze tri¬ 
butate il dì 8 corrente alla cara memoria dello 
Estinto. V. Ctjomo. 


Il giorno 5 dicembre 1917 in Rubiera (Reggio 
Emilia) è morto, per nefrite, il dott. CORRADI NI 
ROVATTI LUIGI, di anni 70, di già medico con¬ 
dotto del Comune di Casalgrande (Reggio Emilia) 
per oltre 41 anni di seguito. Ottimo cittadino, va¬ 
lente medico, amoroso padre, tutto se stesso ha 

% 

dato a beneficio delPumanità sofferente. 

I. 
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della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. Chi si trova sprovvisto della marca può accrescere detti 5 centesimi 
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maggio 1903, ho rivelato la proprietà del bacil¬ 
lo del tifo e di altri batteri di arrampicarsi dai 
liquidi sulle superfìci solide di nutrizione me¬ 
diante il seguente artifìcio di cultura. 

Se si prende una provetta di agar a becco 
di clarinetto e, invece di seminarla per stri¬ 
sciamento come di consueto, la si innesta di¬ 
rettamente nel liquido di condensazione che si 
raccoglie sul fondo di essa, badando di norì 
toccare coll’ago la superficie obliqua dell’agar 
e di mantenere la provetta in posizione verti¬ 
cale acciocché il liquido di condensazione non 
si spanda sulla superficie stessa, si osserva che 
il batterio, fin dalVinizio dello sviluppo, si ar¬ 
rampica sulla superfìcie obliqua deH’agar; per 
cui già entro 18-24 ore di incubazione questa 

U) 


LAVORI ORIGINALI. 

La cultura ascendente 
nelle ricerche batteriologiche 

per il prof. dott. Costantino CtORini, 
direttore del Laboratorio di Batteriologia 
della Scuola Super, di Agricoltura di Milano. 

Non tanto per rivendicare una priorità quan¬ 
to per prendere occasione di ritorno sopra mie 
vecchie ricerche, mi piace segnalare la recente 
applicazione di un metodo di isolamento bat¬ 
terico da me proposto or sono quattordici anni. 

In una Nota (1) comunicata all’Istituto Lom¬ 
bardo di Scienze e Lettere nella seduta del 14 
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superfìcie appare ricoperta uniformemente, per 
un’altezza più o meno considerevole, da una 
patina di cultura. Se invece si seminano nel- 
l’egual modo altri batteri, essi, pur sviluppan¬ 
dosi rapidamente nel liquido di condensazionè, 
non invadono affatto nelle prime ore di svilup¬ 
po la superfìcie dell’agar; tutt’al più si limita¬ 
no a formarvi, presso al margine del liquido 
di condensazione, un orlicino di cultura o qual¬ 
che puntina di cultura che nei giorni succes¬ 
sivi possono avanzarsi più o meno lentamente 
e irregolarmente sull’agar. Ma l’ascesa che si 
verifica contemporaneamente all’inizio dello 
sviluppo nell’acqua di condensazione è qual¬ 
cosa di essenzialmente diverso dalla comune 
progressione sulle superimi solide, ed è merite¬ 
vole di essere considerata quale un vero feno¬ 
meno di arrampicamento attivo del batterio 
dal medium liquido sulla superficie solida. 

Pertanto in base a questo fenomeno possia¬ 
mo parlare di batteri ascendenti e batteri non 
ascendenti. 

Fra i batteri ascendenti ho indicato, oltre il 
bacillo del tifo, certe razze di B. coli, il B. le- 
vans, il B. breslaviensis, il B. foecalis alcali- 
genes, il B. enteritidis Gdrtner, il B. prodigio- 
sus, il B. fluorescens, il B. typhi murium, il 
B. subtilis , ecc., nonché il Proteus delle feci 'e 
delle acque. Ho fatto notare come tal genere di 
cultura , che possiamo chiamare ascendente, 
potrebbe servire a separare germi ascendenti 
da mescolanze con germi non ascendenti; ad 
es., dissi, da miscele artificiali di B. tifoso e 
di B. coli non ascendente mi è riuscito di ot¬ 
tenere il primo in cultura pura nella patina 
ascendente, anche quando esso era in quantità 
esigua rispetto all’altro microbio. Così pure po¬ 
tei isolare una razza di B. coli ascendente da 
una mescolanza col B. lactis aerogenes non 
ascendente, mescolanza che spesso si osserva 
nelle feci dei bambini lattanti. 

Ora, da un recente lavoro dell’Istituto d'i¬ 
giene dell’Università di Bologna ho appreso 
con piacere che la cultura ascendente è stata 
messa largamente a profitto nell’Istituto Pa¬ 
steur di Parigi per l’isolamento del Proteus 
i ulgaris dalle feci. Sono andato a rintracciare 
negli Annali dell’Istituto Pasteur da quando 
datasse l’utilizzazione del metodo, ed ho appu¬ 
rato che il primo ad adottarlo fu il Choukewitcb 
del Laboratorio del Metchnikoff nel 1911, cioè 
otto anni dopo la succitata mia pubblicazione, 
senza che di quella si faccia cenno alcuno (sorte 
non infrequente dei lavori italiani all’estero!). 
Infatti il Voi. XXV degli Annales Pasteur di 


quell’anno contiene uno studio di Jean 'Choii- 
kewitch (2) sulla flora batterica dell’intestino 
crasso del cavallo, dove si legge : 

« Proteus vulgaris. — Le moyen le plus coni- 
mode et le plus rapide d’obtenir une culture 
pure de ce microbe est le suivant. On verse. 1-2 
centirnètres cubes du liquide au moyen d’une 
pipette dans la partie inférieure d’un tube de 
gélose incliné. On place ce tube verticalement 
dans l’ètuve. Au bout de vingt à trente-six heu- 
res, le proteus, gràce à sa très grande mobi¬ 
lito, parvient à l’extrémité supérieure de la gé¬ 
lose où il est à l’état pur, tandis que tous les 
autres microbes, au moins ceux qui soni con- 
tenus dans l’intestin du chevai, re-stent dans la 
partie inférieure ». 

Analogamente si esprime il Cantù (3) che nei 
medesimo Laboratorio studiò la distribuzione 
del Proteus nella natura (aria, acqua,suolo, so¬ 
stanze alimentari, materie fecali umane e ani¬ 
mali, letame, mosche, ecc.). 

In seguito il metodo venne impiegato dallo 
stesso Metchnikoff nelle sue celebrate indagini 
sulla eziologia della diarrea dei neonati ( cho- 
lera infantum ) da lui messa in rapporto per 
l’appunto col Proteus. Nel Voi. XXVIII degli 
stessi Annales Pasteur (anno 1914) l’illustre 
compianto scienziato (4) discutendo dei mezzi 
di ricerca del Proteus scrive che coltivando le 
deiezioni nei più diversi terreni nutritivi propri 
allo sviluppo della microflora fecale, ben ra¬ 
ramente si riesce ad isolare il Proteus. All’in¬ 
contro « en ensemengant un peu de matières 
fécales dans la profondeur de tubes de gélose 
inclinée, on observe le lendemain un dévelop- 
pement abondant de Proteus, sous forme d’un 
enduit montant jusqu’aiì sommet de la gélose 
souvent avec des tries parallèles. Lette rnétho- 
de (che Metchnikoff intitola al suo allievo 
Choukewitch) suffìt dans la plus grande majo- 
rité des cas pour établir l'existence du Proteus 
dans les fèces ». 

E nel medesimo volume un altro allievo del 
Metchnikoff, D. Mr. Bertrand (5) che ripetè a 
Londra le ricerche del Maestro, rincalza: « En 
suivant le procédé de Choukewitch, employé 
couramment par Metchnikoff, il est très aisé 
d’isoler le BaciVus Proteus vulgaris, mème 
quand il existe en faible quanti?c. Il est très 
important, pour ces recherches, d’employer 
cette méthode, car, assez souvent, alòrs que 
j’avais isolé de cette fagon le Proteus existant 
dans une selle, je n’en trouvais aucune co¬ 
lonie sur le milieu de Conradi-Drigalsky » (che 
è pure il più indicato per i germi fecali). 


(2) 
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Ultimamente poi il dott. Puntoni (6) dell’Isti¬ 
tuto Universitario d’igiene di Bologna si giovò 
del metodo nelle sue ricerche sul significato del 
Proteiis nelle affezioni, intestinali (*). 

* 

* * 

Soddisfatto che la cultura ascendente da me 
escogitata abbia già servito ad indagini impor¬ 
tanti e numerose, credo opportuno far cono¬ 
scere come essa sia in grado di essere util¬ 
mente sfruttata per altre investigazioni su bat- m 
teri patogeni e non patogeni. 

Stando sempre nel campo del Proteus, ricor¬ 
derò che fra i germi incolpati di produrre la 
diarrea dei vitelli, malattia che tanto interessa 
l'industria zootecnica, abbiamo, oltre a vari 
tipi di Coli, di Aerogenes, di micrococchi, di 
bacilli dell’aborto e di piocianei, puranco dei 
Proteus (7); orbene io ho trovato che tutti que¬ 
sti germi ad eccezione del Proteus (e di qual¬ 
che razza di Coli ) sono sprovvisti di proprietà 
arrampicanti; ecco adunque come la prova del¬ 
la cultura ascendente applicata ai materiali fe¬ 
cali dei vitelli ammalati possa .fornire indizi 
preziosi per la diagnosi eziologica e quindi per 
la cura e la prevenzione della temuta epi¬ 
zoozia. 

Se entriamo poi in altri campi dirò che alla 
cultura ascendente si può ricorrere con van¬ 
taggio nelle analisi delle acque potabili, non 
soltanto per la ricerca del Proteus , ma altresì 
per la differenziazione di alcuni tifìsimili che 
dànno colonie affini a quelle del tifo ma che 
non posseggono proprietà arrampicante : così 
pure essa può servire all’isolamento di deter¬ 
minati bacteri ascendenti dal latte, dal terré¬ 
no, ecc., la cui ricerca tornerà, acconcia caso 
per caso. 

* 

* * 

Lasciando ora da parte le osservazioni spe¬ 
ciali, esporrò il risultato di mie ulteriori os¬ 
servazioni di indole generale che interessano 
la fisiologia bacterica. Queste osservazioni sono 
di due ordini. 

Un primo ordine riguarda il diverso compor¬ 
tamento dei batteri a ciliatura diffusa dai bat- 


(*) Ringrazio la Direzione degli Annali d'i¬ 
giene di Roma che nel n. 6 del 1916, a pag. 418, 
ebbe la cortesia di porre in luce la priorità del¬ 
la mia osservazione « la quale era destinata a 
sfuggire agli studiosi di batteriologia, per la 
natura non specializzata dei pregevoli Rendi¬ 
conti dell'Istituto Lombardo dove fu pubbli¬ 
cata ». ■ . ( 

Faccio notare peraltro che quella mia Nota 
de] 1903 fu recensita in diverse riviste, non 
escluso il Ce.ntralblatt. fiir Bakteriologie. 


teri a ciliatura polare. Già nel lavoro prece¬ 
dente io avevo fatto notare che non tutti i 
bacteri mobili si dimostravano ascendenti, tal¬ 
ché avevo concluso che la mobilità da sé sola 
non è condizione sufficiente per la salita mi¬ 
crobica, e siccome avevo constatato che i bacte¬ 
ri ascendenti avevano la proprietà di formare 
filamenti, mentre questa proprietà mancava 
nei bacteri mobili non ascendenti, avevo avan¬ 
zato l’ipotesi che l’arrampicamento fosse deter¬ 
minato dall’associazione della fìlamentosità 
colla mobilità dei germi. Oggi però le indagini 
posteriori mi inducono a ritenere che anche al¬ 
tre circostanze entrino in giuoco nel fenomeno. 

Grazie alla cortesia dei professori Gosio, Mo¬ 
reschi e Veratti, io ho potuto l'anno scorso ci¬ 
mentare alla cultura ascendente sei razze di 
bacillo paratifo A e sei razze di paratifo B; tutte 
rivelarono proprietà arrampicante; eppure 
nessuna mostrò tendenza a produrre filamenti, 
ciò che si accorda colle risultanze degli Autori 
i quali anzi nel difetto di filamenti ravvisano 
un carattere di diversificazione dei paratifi dal 
bacillo tifoso (8). Allora mi sono riaffacciato il 
quesito per quale ragione certi bacteri mobili 
si rifiutassero di adergersi sull’agar obliquo. 

A tale scopo tomai a sottoporre alla prova il 
vibrione del colera (di cui debbo alla gentilez¬ 
za del prof. Gosio tre stipiti di recente isola¬ 
mento), il vibrione di Finkler e Prior, il vibrio¬ 
ne del formaggio di Deneke, il bacillo piocia- 
neo, il bacillo cianogeno, il bacillo violaceo e il 
Micrococcus citreus agilis di Menge; verificai 
nuovamente che essi, sebbene nell’acqua di con¬ 
densazione si sviluppassero rigogliosamente e 
si mostrassero agilissimi, tuttavia non riusci¬ 
vano ad arrampicarsi. 

Questo comportamento apparentemente con¬ 
tradditorio di buon numero di specie mobili 
mi ha spinto a investigare se sul fenomeno del- 
l'arrampicamento non abbia influenza anche 
la disposizione della ciglia. E invero, passando 
in rassegna le specie batteriche finora esami¬ 
nate, ho riscontrato che quelle rivelatesi ascen¬ 
denti sono tutte a ciliatura diffusa (peritrichi), 
e per converso nessuno dei batteri a ciliatura 
polare (monotriclii, elofotrichi) si è manifestato 
ascendente. Si ammette ed è logico che la diver¬ 
sità di ciliatura influisca sulla forma del movi¬ 
mento, i peritrichi si muoverebbero prevalen¬ 
temente strisciando, i polotrichi prevalentemen¬ 
te saltellando: purtroppo non è sempre facile 
differenziare al microscopio questi movimenti, 
che presentano poi molte varianti (movimenti 
a pendolo, serpignosi, voltolanti, a capitom¬ 
bolo, iìcc.) le quali sono comuni ad entrambi i ti¬ 
pi di ciliatura; basti pensare che i bacilli para¬ 
ci 
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tifi pur essendo peritrichi hanno un movimento 
che assomiglia piuttosto a quello del vibrione 
colerico polotrico, anziché a quello del bacillo 
tifico peritrico. Per cui, qualora si mantenesse 
costante la diversità di comportamento soprac¬ 
cennata tra bacteri peritrichi e batteri polotri- 
chi nelle culture ascendenti, queste sarebbero 
chiamate a recare un pregevole contributo agli 
studi tuttora imperfetti sulla mobilità batte¬ 
rica. 

A questo proposito mette conto di ricordare 
come per parecchie specie batteriche vi sia 
controversia fra gli autori se esse abbiano ci- 
liatura diffusa o polare ( Bacillus foecalis alca- 
ligenes, bacillus fuorescens, bacillus viola- 
ceùs ); probabilmente esistono razze o specie si¬ 
mili a ciliatura diversa, come è il caso del B. 
coli , di cui si conoscono varietà peritriche e va¬ 
rietà polotriche, alla cui diagnosi può giovare 
la cultura ascendente, tanto più che, come in¬ 
dicai nella precedente Nota, essa si presta al¬ 
tresì per l’allestimento di bei preparati di ciba, 
prelevando a tal uopo il materiale dal .margi¬ 
ne superiore della cultura, dove la patina è più 
recente e più tenue e contiene individui giovani 
e agili. 

* 

* * 

Un secondo ordine di ossevazioni riguarda il 
nconoscimento della mobilità limitata agli 
stadi giovanili di certi bacteri, che potrebbero 
passare per immobili (*). Già nel lavoro prece¬ 
dente ho detto di avere incontrato batteri che 
sebbene pochissimo mobili si arrampicavano a 
notevole altezza sulbagar obliquo. Lo spunto per 
ulteriori indagini mi è stato offerto da diversi 
bacilli che ho isolato dal terreno mediante ap¬ 
punto la cultura ascendente; mi sorprese il fat¬ 
to che essi già dopo poche ore d’incubazione, 
dalla sera alla mattina, erano saliti fino al¬ 
l'apice dell’agar, mentre al microscopio si mo¬ 
stravano completamente immobili nella patina 
ascendente; ma se si esaminavano nell’acqua 
di condensazione si trovava qualche individuo 
più o meno lentamente mobile. Allora ho pro¬ 
vato ad analizzare la cultura all’inizio della 
sua ascesa e ho potuto accertarvi una abba¬ 
stanza vivace mobilità estesa alla pluralità 
delle cellule, mobilità che andava cessando col- 
l’inoltrarsi dello sviluppo. 

Vogliasi considerare che si tratta qui di quel 
gruppo di bacilli cosidetti delle patate e del 


(•) Mette conto di accennare qui anche al fe¬ 
nomeno della perdita temporanea o permanen¬ 
te della mobilità che è stato segnalato da alcu¬ 
ni Autori presso varie specie batteriche (B. coli, 
Vibrione del colera; V. F. Neri, nel l'Igiene Mo¬ 
derna, 1912, pag. 261). 


terreno, sulla cui mobilità si sono intavolati 
numerosi dibattiti; cito fra gli altri il Bac. my- 
coides, il Bac. carotarum y il Bac. megatherium, 
il Bac. mesentericus, dei quali tutti ho potuto 
controllare la mobilità limitata per lo più alle 
prime ore di sviluppo, giustificando così i di¬ 
spareri che si incontrano nella letteratura. 

Nel campo della batteriologia medica vi è un 
batterio patogeno per il quale la questione del¬ 
la mobilità riveste un significato particolare, 
imperocché fino a pochi anni fa si ammetteva 
in modo perentorio che esso fosse assolutamen¬ 
te e costantemente immobile; alludo al bacillo 
del carbonchio ematico la cui immobilità è mes¬ 
sa nei trattati come criterio di differenziazione 
dal bacillo subtilis del fieno e dai bacilli simil- 
carbonchiosi i quali sono dotati di movimento. 
Io ho saggiato alla cultura ascendente diverse 
razze di Bacillus anthracis e debbo dichiarare 
che finora non ne incontrai nessuna che rive¬ 
lasse proprietà arrampicanti precoci come il 
Proteus e gli altri bacilli mobili che salgono 
fin dall’inizio dello sviluppo. Però al secondo 
giorno dello sviluppo anche questo microbio 
comincia ad adergersi arrivando in breve ad 
altezza considerevole sull’agar; esso presente¬ 
rebbe in certo qual modo un comportamento 
intermedio fra gli ascendenti e i non ascen¬ 
denti. Che ciò sia da ascriversi esclusivamente 
alla ben nota fìlamentosità .del bacillo del car¬ 
bonchio? oppure a quella incostante e fugace 
lenta mobilità che è stata ravvisata da alcuni 
autori, quali Toussaint (9), Nicolle e Trenel (10), 
Dupond (11) e ultimamente Carpano che lo pone 
fra i bacilli peritrichi (12)? Dal canto mio nè 
nella patina ascendente nè nell’acqua di con¬ 
densazione, non sono mai riuscito a sorpren¬ 
dere individui semoventi. Può darsi che. siamo 
anche qui dinanzi a questioni di stiniti speciali, 
come sopra è detto. 

Infine nel campo della batteriologia indu¬ 
striale segnalerò come da birre torbide inaci¬ 
dite mi sia occorso di isolare batteri ascendenti 
sull’agar al mosto di birra; puranco in questi 
la mobilità è accertabile solo in alcune forme 
limitatamente agli stadi giovanili e cessa col¬ 
l’avanzamento dello sviluppo. Siamo verosimil¬ 
mente di fronte a quelle cellule sciamanti che 
sono proprie di alcuni fermenti acetici, e che 
si mettono in riposo a misura che si inoltra il 
processo di inacidimento; queste cellule scia¬ 
manti mancano invece nei comuni fermenti a- 
cetici che sono del tutto immobili. 

Riassunto. 

Nella presente Nota porto nuovi contribut. 
ad un metodo di cultura microbica da me pro¬ 
posto quattordici anni fa, che venne recente- 



[Anno XXV, Fasc. 8] 


SEZIONE PRATICA 


177 


mente utilizzato dal compianto prof. Metchni- 
koff, nell Istituto Pasteur di Parigi, e da altri 
batteriologi italiani e stranieri per importanti 
studi sulle infezioni intestinali, massime nella 
ricerca del Proteus. 

In base a questo metodo i batteri si possono 
distinguere in arrampicanti e non arrampi¬ 
canti. 

Questo metodo è in grado di recare buoni 
servigi : a) per l’isolamento di determinati bat 
teri che interessano la microbiologia medica, 
agraria e industriale, dalle feci, dalle acque, 
dal terreno, dal latte, dalla birra; b ) per studi 
di fisiologia batterica, relativi alla mobilità 
(distinzione fra batteri a ciliatura diffusa e 
batteri a ciliatura polare; riconoscimento della 
mobilità in batteri che sono mobili solamente 
negli stadi giovanili di sviluppo per cui la loro 
mobilità è passata o può passare bene spesso 
inosservata). 

% 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Congregazionale di Modena. 

Ferita da arma da fuoco penetrante del cuo¬ 
re senza rottura del pericardio. - Sutura. 
- Guarigione 

pel dott. prof. Luigi Vaccari, chirurgo-primario. 

B... F... di Modena, d’anni 8, il giorno 9 a- 
gosto 1917 veniva portato dalla locale Pub¬ 
blica assistenza, la Croce verde, all’Ospedale 
civile. 

Poiché presentava pallore, angoscia, eccita¬ 
zione e dispnea ed era ferito da proiettile al 
precordio, fui chiamato colla massima solle¬ 
citudine assieme al medico di guardia. 

Appreso che gli era stato sparato da breve 
distanza con carabina Flobert e rilevato che 
esisteva soltanto il foro d’entrata del proietti¬ 
le al margine sinistro dello sterno, sul 4° spa¬ 
zio intercostale, non ci indugiammo in esami 
clinici. 

Il polso era appena percettibile e i toni car¬ 
diaci non si udivano. 

L’accidente datava da un’ ora circa ed era 
avvenuto poco lontano dalla città. Il ragazzo, 
appena colpito, era caduto a terra, e poi si era 
rialzato, ma, fatti due passi, colto da vertigi¬ 
ne, aveva dovuto di nuovo giacersi. Il feritore, 
giovinetto sedicenne, fattorino telegrafico, gli 
si era avvicinato e osservate la fuoriuscita di 
sangue e la perforazione della maglia, era 
corso subito a chiamare la Croce verde, la 
quale, prontamente giunta, aveva provveduto 
aH’immediato trasporto all’Ospedale. 

Dopo pochi minuti in sala d’operazione ci 
accingevamo a scoprire il cuore. 

Mi assisteva l'ottimo collega prof. Ulisse Niz- 

. * # 

zi ed erano presenti i dottori Biancheri e D’A¬ 
lessandro. 

Poiché la narcosi cloroformica rese il respira 
quasi regolare e non si aveva cianosi, operai 
con tanto più di calma e senza fretta. 

Esciso il tratto cutaneo che contornava il 
foro d’entrata del proiettile, sito precisamente 
al margine sinistro dello sterno, poco al di 
sopra della 5 a cartilagine costale, preparai un 
ampio lembo toracico a cerniera esterna co» 
sezione doppia degli archi costo-cartilaginei 
3°, 4° e 5°. La pleura e i vasi della parete fu¬ 
rono rispettati perfettamente e, sollevato lo 
sportello, si presentò una zona infiltrata di 
sangue rosso all’angolo inferiore ed interno 
dell’apertura praticata, 

(.V 
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In questa zona apparve la piccola palla di 
fucile Flobert, che, libera dalle'membrane, fa¬ 
cilmente fu rimossa. 

Cercai subito, e con attenzione, la perfora¬ 
zione del pericardio che, essendo questo larga¬ 
mente scoperto ed essendo il campo esangue, 
si doveva pure scorgere, ma invano, perchè 
assolutamente non esisteva. 

I movimenti del cuore non si vedevano, nè 
si riusciva a percepirli colla palpazione. 

II sacco pericardia 1 © era teso ma non era 
possibile giudicare se fosse aumentato di vo¬ 
lume. 

Per un istante mi colse il dubbio che il cuore 
non fosse ferito e che il non avvertire nè toni 
nè moti cardiaci dipendesse da una condizione 
di shoc. 

Riflettei però subito che, se tale condi¬ 
zione fosse dipesa da contusione del cuore, 
avrebbe soppressa la coscienza e data la mor¬ 
te; e perciò restai fermo nella diagnosi di e- 
mopericardio che dava la più chiara ragione 
della grave fenomenologia che mi si presen¬ 
tava e aprii immediatamente il pericardio con 
un’incisione ad y. 

Grumi sanguigni, coperti da poco siero, im¬ 
mobili, riempivano la cavità pericardielle e 
non lasciavano scorgere affatto il cuore. Li 
spostai e ampliai convenientemente l’apertura 
pericardica introducendo tosto per questa l’in¬ 
dice e il medio della mano destra, coi quali gi¬ 
rai a sinistra e sotto la punta del cuore che 
sospinsi e lussai fuori della parete toracica, 
afferrandolo poi in pieno colla mano destra. 

In questo momento un getto di sangue scu¬ 
ro, grosso come un mignolo, si proiettava a 
60-70 cm. d’altezza, sì che io presi fra l’indice 
e il pollice della sinistra i bordi della ferita 
da cui usciva; e ottenuta l’emostasi sull’i¬ 
stante, lasciai il viscere che tenevo nella de¬ 
stra. 

Col port’aghi, munito di un ago curvo e ton¬ 
do con catgut n. 2, passai, per tutto lo spes¬ 
sore del miocardio, a 3 mm. circa dai bordi 
della ferita e procurando di evitare l’endocar¬ 
dio, un punto in croce che liberamente anno¬ 
dai. abbandonata la costrizione digitale. 

Feci rientrare subito entro il sacco pericar¬ 
diale il cuore che sulle prime presentò movi¬ 
menti tumultuosi, affrettati ed irregolari, ma 
poi, allontanati i grossi grumi che erano ri¬ 
masti nel pericardio, le sue contrazioni diven¬ 
nero regolarissime. 

Assicuratomi che dalla ferita suturata non 
gemeva una stilla di sangue, procedetti alla 
sutura pericardica a punti staccati con affron- 
tamento delle superfici epiteliali. La chiusura 
completa riuscì a perfezione, come raddossa¬ 
le) 


mento del lembo toracico, fiapplicato senza 
lasciare alcun drenaggio. 



Uopo mezz’ora dall’intervento la fìsonomia 
del ferito era radicalmente cambiata. Non era 
più pallido ed ansioso; raccontava in coscien¬ 
za perfetta i particolari dell’accidente incon¬ 
trato al giudice istruttore. Il polso era ancora 
debole ma ritmico, e non superava le 90 puls¬ 
ai minuto primo. 

Decorso post-operatorio normale. Apiressia 
costante. Rimozione della sutura cutanea dopo 
9 giorni. Guarigione per 1°. Uscita dall’Ospe¬ 
dale il 15 settembre 1917. 

Io non concessi che il ragazzo lasciasse 
l’Ospedale prima dei 30 giorni avuto riguardo 
alla consolidazione dello sportello toracico; pe¬ 
rò le condizioni dell’operato furono sempre 
tali da non far temere l’insorgenza di compli¬ 
canze. 

Un mese dopo l’operazione, pregai tanto il 
collega medico prof. Monari, che il radiologo 
prof. Balli di prendere nell’esame più accurato 
il ragazzo, ciò che essi molto gentilmente fe¬ 
cero ma entrambi risposero di non aver potuto 
rilevare alcunché di anormale. 

Ho reso noto questo caso, perchè nelle ferite 
del cuore l’assenza di perforazione pericardiale 
è relativamente rara e perchè questa eventua¬ 
lità .all’atto pratico può indurre nel grave er¬ 
rore di rinimciare all’apertura del pericardio, 
e ciò specialmente se si trova subito il proiet¬ 
tile e se non vi sono sintomi gravi. 

In rapporto a ciò ritengo la mia osservazio¬ 
ne molto istruttiva. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

La cura abortiva della blenorragia acuta. 

Dott. Enrico Vecchia, tenente medico. 

Dopoché è stato prescritto che i soldati ve¬ 
nerei dovevano essere curati alle proprie unità, 
i medici di battaglione e di reggimento hanno 
visto aggiungersi alla loro ardua missione un 
grave problema di terapia speciale. 

Ciò particolarmente nei riguardi della ble¬ 
norragia acuta, che — ormai si sa — richiede 
per la guarigione radicale un trattamento non 
breve, metodico e condizioni di vita e di igiene 
appropriate. 

'rutto questo è impossibile in faccia al ne¬ 
mico e diventa anche molto difficile ad attuarsi 
nei turni di terza linea o di riposo più addie¬ 
tro, nei quali ogni sollecita cura viene fru¬ 
strata dalla brevità della sua durata e dai 
mezzi incompleti. 

Sicché allora il medico assiste con rammarico 
allo svolgersi delle più gravi complicanze, che 
ineluttabilmente seguono alla blenorrea acuta 
trascurata, avendo sempre uno stesso esito: 
la creazione di un malato di qualche gravità, 
l’allontanamento di un uomo-soldato dalla pro¬ 
pria linea. 

Quante volte m’è capitato al battaglione di 
assistere all’insorgere di caverniti, cistiti, ade¬ 
rì iti blefnorragiche, venute tutte per deficienti 
manovre terapeutiche e condizioni sfavorevoli 
di vita! 

Nè si deve credere che la blenorragia acuta 
sia rara alla fronte. Vicino a Marte vi fu sem¬ 
pre Venere, e per quanto sia sollecita ed ocu¬ 
lata la vigilanza imposta al commercio sessua¬ 
le, numerosi sono i primi contagi. 

Basta del resto pensare quanti molti siano 
i idenorragici cronici, i quali — colla parvenza 
di l’aggiunte guarigioni — continuano ad in¬ 
fettare. 

Nè fa duopo credere che tutte siano forme 
procurate, come taluno ha voluto troppo ve¬ 
dere: bisogna pure dirlo, il gonococco è ormai 
tale binomio e pedaggio della pratica amorosa 
da non doverlo ancora cercare per bassi fini. 
Perciò avendo da un lato numerosi casi acuti 
privari, e d’altra parte non potendoci per le 
sopradette ragioni valere della comune terapia 
metodica, ho cercato di attuare una cura che 
potesse facilmente e nel più breve tempo essere 
condotta e guarire il paziente. 

Il trattamento abortivo razionale, ma ener¬ 
gico, mi parve l’unica risorsa, sebbene debba 


confessare di essermi accinto con quella dif¬ 
fidenza che si ha per le cose che non godono 
ancora il generale consenso. 

Credo modestamente di esporre i favorevoli 
risultati, pensando — senza dire cose nuove 

— che una maggiore volgarizzazione di questa 
pratica sia sommamente giovevole al campo. 

Lasciati in disparte tutti i metodi che im¬ 
plicano l’introduzione nell’uretra di strumenti 
col pericolo di lesioni alla mucosa e diffusione 
dei gonococchi, mi sono tenuto all’antico schiz¬ 
zetto uretrale, capace di recare in sito una 
sostanza nettamente battericida, quali sono i 
preparati d’argento. 

Il nitrato d’argento al 5 % ed il proteinato di 
argento al 4-5 %, previa anestesia del canale 
uretrale con una soluzione di cocaina o di 
nitrato di alipina al 2 %, mi corrisposero assai 
bene senza dovere notare i temuti effetti causti¬ 
ci profondi. Le iniezioni — di 10 cmc. ciascuna 

— erano praticate metodicamente per tre giorni 
di seguito, tre volte nella giornata, trattenendo 
il liquido nell’uretra per 4-5 minuti mediante 
la chiusura del meato ed avendo cura di impri¬ 
mere dolcemente qualche movimento d’esten¬ 
sione al pene per distendere bene il canale. 

Molti insuccessi debbono infatti imputarsi a 
retrazioni delle piccole pliche della mucosa, 
che fanno in tal modo schermo al gonococco. 
In 11 casi di blenorragia acuta, dei quali 7 ac¬ 
certati al microscopio per esserci trovati in tur¬ 
ni di riposo presso posti batteriologici, ho potu¬ 
to in otto ottenere al 4° giorno di cura la ces¬ 
sazione della molesta sintomatologia e dello 
scolo muco-purulento, nè si avvertì in seguito il 
riprendere di fatti morbosi. 

Degli altri 3 non esitati a guarigione abor¬ 
tiva, perchè perdurava, sebbene attenuata, do¬ 
po il quarto giorno la sindrome gonorroica, do¬ 
vetti in un paziente sospendere il trattamento 
dopo la quinta iniezione essendo comparsa epi¬ 
didimite. Bisogna per .altro notare che questo 
soldato aveva dovuto sottoporsi a notevole fa¬ 
tica. Del resto i risultati ottenuti — confrontati 
coi disastrosi esiti delle blenorragie castrensi 
lasciate a sè — sono di già accettabili. 

Bisogna certo essere di fronte a contagi pri¬ 
mari, e sopratutto intervenire prima che siano 
trascorse 36-48 ore dalla comparsa dei primi 
sintomi infiammatori. 

Perciò, prima di fare il medico, bisogna fra 
i soldati fare opera di persuasione e di -consi¬ 
glio facile ed avveduto: anche nella pratica 
civile il blenorragico arriva al medico sempre 
troppo tardi. Bisogna che il soldato, appena av¬ 
verte i primi disturbi susseguenti al coito so¬ 
spetto, si presenti subito e senza timore alla 
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visita medica: si potrà allora essere in tempo 
per iniziare con successo la cura abortiva, fa¬ 
cile per strumentario, rimedio e tempo. Anche 
nei riguardi delle forme procurate questo me¬ 
todo sarà di buona profilassi, senza contare che 

— fatto importante per un dopo guerra — le 
coppie blenorroiche croniche si sono dimostrate 
di prolificità grandemente diminuita. 

Settembre, 1917. 

RIVENDICAZIONI. 

A proposito di nuovi studi 
sull’afta epizootica (1). 

Ancora una parola per tagliar corto con la 
polemica suscitata dai proff. S. Belfante e 
A. Ascoli. E confidiamo che, nella loro obietti¬ 
vità e lealtà di vedute, essi restino persuasi 
che la polemica non aveva veramente ragio¬ 
ne di essere. 

Nella nostra nota preventiva « La virulenza 
del sangue degli animali affetti da afta epi¬ 
zootica », pubblicata in data 28 marzo 1916, 
nel n. 7 de La Clinica veterinaria , accenna¬ 
vamo distintamente a studi in corso circa un 
nuovo orientamento della pratica deH’immu- 
nizzazione contro l’afta epizootica. Con tale 
accenno ci riferivamo appunto alle prove di 
immunizzazione, di cui trattammo successiva¬ 
mente nella relazione (2) letta, il 19 febbraio 
1917, alla Commissione ministeriale, la quale 

— è opportuno ricordarlo — fu istituita « esclu¬ 
sivamente » per gli studi e le ricerche sulla 
immunizzazione degli animali contro l’afta 
epizootica, come ne fanno fede i lavori nostri 
e quelli del Terni. 

E se, nei varii accenni da noi fatti sulle no¬ 
stre prove d’immunizzazione, ci siamo limitati 
ad esporre alcuni fatti principali, senza dif¬ 
fonderci in troppi particolari, ciò è dipeso dal¬ 
la espressa volontà della Commissione pre¬ 
detta, la quale ci ha segnato la linea di‘con¬ 
dotta da seguire, e che doverosamente abbia¬ 
mo seguita, in ordine alle comunicazioni sui 
risultati dei nostri studi. 

Non volendo perderci in artificiose dispute 
su fatti secondari, ma avendo soltanto di mi¬ 
ra la questione principale sulla priorità della 
scoperia, che nessuno può contenderci, dichia¬ 


ri) Ragioni di salute ed il grave lutto familiare 
toccato ad imo di noi lmn fatto ritardare la pub¬ 
blicazione della presente risposta. fDott. C. e A.). 

f2) Vedi: G. Fosco e A. Aguzzi. Sulla virulenza 
•lei sangue dei bovini aftosi e prove d’immunizza¬ 
zione contro ratta epizootica. Tipogr. Artero, Ro¬ 
ma, 1917.* vjSB : 

(8) 


riamo ai proff. S. Belfanti e A. Ascoli che 
siamo autorizzati a porre a loro disposizione 
i protocolli ed i verbali ufficiali delle nostre 
ricerche, dai quali si trae la prova irrefuta¬ 
bile circa l’epoca (aprile-maggio 1916) in cui 
ottenemmo i primi risultati sulla vaccinazio¬ 
ne endovenosa (non aftizzazione endovenosa , 
come dicono i nominati professori) con ema¬ 
zie virulente e lavate. 

G. Cosco, A. Aguzzi. 

Firenze, 18 febbraio 1918. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Degli idrocefali. 

(E. Pedrazzini, L'Ospedale Maggiore, n. 2,1917). 

Col nome di idrocefalo si indica la preseaza 
nella cavità'cranica di una abnorme quantità 
di liquido limpido, acquoso, come il liquido ce¬ 
rebrospinale, od un trasudato sieroso. Sono 
quindi escluse tutte le raccolte di essudati pu¬ 
rulenti, puriformi, sierofibrinosi, che in segui¬ 
to impropriamente vi si aggiunsero col nome 
di idrocefalo acuto, od infiammatorio. L’idroce¬ 
falo fu distinto in congenito ed acquisito; idio¬ 
patico, essenziale, o primitivo e secondario; 
meccanico od infiammatorio; ventricolare od 
interno, aracnoideo od esterno, e totale. 11 ven¬ 
tricolare può essere libero o comunicante cogli 
spazi aracnoidei, e chiuso o non comunicante. 

È noto che per lo sviluppo di tumori cere¬ 
brali formasi spesso nei ventricoli una raccolta 
liquida, od idrope dei ventricoli; il cui mecca¬ 
nismo di produzione consisterebbe nella com¬ 
pressione che i tumori esercitano sulle vene e 
specialmente sulla vena magna di Galeno e 
sull’acquedotto di Silvio. In condizioni fisiolo¬ 
giche esiste permanentemente nei ventricoli ce¬ 
rebrali una tenue quantità dii liquido. Questa 
esigua quantità, che nello stato normale trovasi 
nei ventricoli in confronto della copia che esi¬ 
ste nel sacco aracnoideo, non depone in favore 
deH’opinione generalmente invalsa che i plessi 
coroidei siano gli organi secretori di esso. 

Sembra altresì strano che il liquor, produ¬ 
cendosi nei ventricoli, sia assai scarso entro di 
essi ed abbondi al di fuori, ove non è secreto. 

Allo stato fisiologico le comunicazioni tra i 
confluenti aracnoidei ed i ventricoli sono vir¬ 
tuali : i fori di Magendie, di Luschka, di Mon- 
ro, l’acquedotto di Silvio compiono l’ufficio di 
valvole. 

Lo spazio deii ventricoli cerebrali, che in con¬ 
dizioni normali rimane libero dal liquido, deve 
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essere occupato da un fluido aeriforme; ma 
nei ventricoli non è contenuto gas. Siccome 
nei ventricoli esiste sempre una tenue quan¬ 
tità di liquor, nello spazio vuoto ed alla tempe¬ 
ratura del corpo l’acqua evapora; onde si deve 
formare del vapore acqueo in tale quantità che 
la sua tensione uguagli la forza evaporante del 
liquido. Allora lo spazio è saturo e la tensione 
e la densità del vapore sono massime; questa 
condizione rimane costante. Se si sviluppa un 
tumore in un emisfero, in ragione dell 1 aumento 
di volume che il tumore induce, avverrà non 
solo nella cavità cranica, ma nella intera ca¬ 
vità cranio-raehidica un aumento di pressione. 
Quando questo sarà in grado di vincere le resi¬ 
stenze di adesione dei fori di Magendie, di Lu- 
echka, deir acquedotto di Silvio, dei fori di 
Monro, il liquido entrerà nei ventricoli. Questa 
penetrazione costituisce la prima e più sempli¬ 
ce causa di formazione della raccolta liquida 
ventricolare, ed in tal caso Tidrope è libera, o 
comunicante. Un tumore però, quando agisca 
per il solo aumento di volume, non arriverà 
a produrre un aumento di pressione sufficiente 
a vincere le resistenze di adesione alle aperture 
dei ventricoli ed a farvi penetrare il liquido, se 
prima non avrà determinato una certa disten¬ 
sione del eacGo durale midollare, una compres¬ 
sione dell 1 adipe perimeningeo e dei plessi ner¬ 
vosi intraraehidici. Dal lato idraulico quindi i 
ventricoli cerebrali fanno Tuffìcio di camere di 
riserva, destinate a ricevere l’eccedenza del li¬ 
quido, quando nella cavità cranica vi è spro¬ 
porzione fra contenente e contenuto e la pres¬ 
sione tenderebbe a sopprimere i compensi spe¬ 
ciali, indispensabili per i fenomeni elastici va- 
saii, per la circolazione sanguigna e linfatica. 
Inoltre la pressione del liquido aracnoideo, in 
ragione delTaumento che subisce per effetto 
dell’accrescimento del contenuto cranio-rachi- 
dico indotto dal tumore, tende a deprimere le 
pareti flessibili della porzione anteriore del 
seno retto ed a produrre un ristringimento del¬ 
la sua sezione. Ne segue che il circolo refluo 
ventricolare è in quei punto ostacolato e, per¬ 
chè si adatti ad una sezione ristretta, occorre 
che aumenti la pressione della corrente. Così 
al (Ji sopra delTostacolo la pressione assume 
in tutta la canalizzazione un valore maggiore, 
donde una maggiore filtrazione di liquido, che 
a sua volta concorre alla produzione dell'idro- 
pe. La funzione quindi delle vene ventricolari 
viene invertita: prima agivano, in opposto alle 
arteriole ed ai capillari, da organi assorbenti, 
ora funzionano, in associazione con quelli, da 
organi filtranti. Come si voile, l’idrope ventri¬ 
colare è di origine puramente meccanica. 


Tumori di grosso volume possono produrre 
un minore aumento del contenuto endocranico 
di altri assai più piccoli, quando la loro trama 
è molto lassa e tanto più se collo sviluppo di 
elementi patologici è avvenuta atrofia, distru¬ 
zione di elementi normali, per modo che si ve¬ 
rifichi una sostituzione di tessuto, più che un 
vero aumento di contenuto. Possono inoltre a- 
vere importanza la ricchezza del tumore in vasi 
sanguigni ed il modo con cui esso stesso rea¬ 
gisce alle azioni vasali. Aggiùngasi che i 
compensi possono stabilirsi in diversa misura, 
per cui Taumento di volume può essere talvolta 
compensato in modo da non causare un propor¬ 
zionale aumento di tensione del sacco aracnoi¬ 
deo, o da non indurne affatto. Si comprende 
adunque come i tumori degli emisferi cerebrali, 
e specialmente dei due terzi anteriori, offrano, 
quanto a segni generali di ipertensione endo¬ 
cranica (papilla da stasi, cefalea, vomito, verti¬ 
gine), tante differenze da farli sembrare non 
soggetti a legge e di rado non diano manifesta¬ 
zione alcuna. Lo stesso vale per le cisti emor¬ 
ragiche, per le cisti da echinococco, per le rac¬ 
colte infiammatorie incapsulate, ed in genere 
per ogni alterazione. 

Adunque Taumento di pressione del liquido, 
prodotto dal tumore, fa sì che tra vasi arteriosi 
e liquido cerebro-spinale, come fra questo e le 
vene, si stabilisca un regime idraulico diverso 
da.1 fisiologico. Le arterie per il loro spessore 
e per la resistenza delle loro parerti poco risen¬ 
tono delTaumento di pressione; ma le arteriole 
ed i capillari, le cui pareti vanno assottiglian¬ 
dosi e diminuendo di resistenza, risentono di 
più la contropressione del liquido, che tende 
a diminuire la loro sezione. Quanto alle vene, 
le superficiali o piali soggiacciono diretta- 
mente alla pressione del liquor e sono da essa 
tanto più facilmente influenzate, essendo con¬ 
tigue al piano rigido cranio-durale; le ventri¬ 
colari sono sotto Tependima dei ventricoli e la 
pressione aracnoidea interviene in modo indi¬ 
retto a regolare il circolo venoso .profondo e 
ventricolare per l’azione che esplica sul seno 
retto. 

Quindi l’aumento di pressione del liquor de¬ 
termina sulle vene superficiali più forte la com¬ 
pressione e sulle vene profonde, collo stringi¬ 
mento del seno retto, un rigurgitò e corrispon¬ 
dente aumento di pressione. 

A differenza dei tumori dei lobi frontali, pa¬ 
rietali e temporali, i tumori del mesencefalo e 
del cervelletto, oltreché per l’aumento di conte¬ 
nuto e di pressione, possono turbare in altri 
modi più gravemente i fenomeni emo-idraulici. 
Bisogna distinguere quattro evenienze : quando 
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il tumore comprime il seno retto; quando chiu¬ 
de le comunicazioni fra i confluenti aracnoidei 
ed i ventricoli; quando esercita entrambe que¬ 
ste azioni; quando non chiude le suddette comu¬ 
nicazioni, nè comprime il seno retto, o la vena 
di Galeno. Un tumore del ponte, delle eminenze 
quadrigemine, del bulbo, della ghiandola pi¬ 
neale, del talamo ottico, o del cervelletto, com¬ 
primendo il seno retto o la vena di Galeno, re¬ 
stringe, o sopprime il deflusso del sangue ven¬ 
tricolare. Si ha quindi rigurgito nel distretto 
circolatorio profondo e ventricolare, aumento 
di pressione e della secrezione del liquido ce¬ 
rebro-spinale. Questo si raccoglie nel ventricolo 
e non si versa nel sacco aracnoideo, pur essen¬ 
do aperte le comunicazioni, per cui si forma 
un'idrope ventricolare libera, o comunicante. 
Questa si verserà, quando la pressione ventri¬ 
colare avrà uguagliata la extra-ventricolare e 
vinte le resistenze di adesione dei fori di comu¬ 
nicazione. Questa modificazione viene ad essere 
tanto più grande, sia pel formarsi dell’idrope, 
che aumenta il contenuto endo-cranico, eia per 
i disturbi derivanti al circolo generale encefalo- 
midollare in conseguenza dello stringimento, 
o dell'occlusione delle vie di 'scarico del sangue 
refluo profondo. 

Pervio essendo di lume delle vene di Galeno 
e del seno retto, avviene talvolta per tumori, 
essudati infiammatori, coaguli sanguigni, o per 
alterazione di prima formazione, che sdeno in¬ 
tercettate le comunicazioni dei ventricoli fra 
loro, o cogli spazi aracnoidei e 6i abbia la chiu¬ 
sura del foro di Magendie, e dei recessi di Lu- 
schka., oppure deiracquedotto di Silvio, di uno 
u di entrambi i fori di Monro. Si determina al¬ 
lora un'idrope ventricolare, che, secondo la sede 
dell’alterazione, interessa i quattro ventricoli, 
il ventricolo medio ed i laterali, i due ventricoli 
laterali, od uno solo di essi. Tale categoria di 
idrocefali sono appena accennati da qualche 
autore; ma la loro esistenza non può essere po¬ 
sta in dubbio per numerose osservazioni ed è 
anche convalidata dall'esperimento. Non è nem¬ 
meno necessario che il tumore comprima, od 
occluda direttamente il foro di Magendie. 

Anche un tumore sorto lateralmente in un 
emisfero cerebellare, quando arriva ad una 
certa grossezza, tanto più se è compatto e duro, 
facendo aumentare il volume dell’emisfero leso 
e questo non potendosi espandere perchè rac¬ 
chiuso fra il tentorio e la fossa cranica, può in¬ 
durre una forte pressione sulle parti vicine e 
sottostanti e comprimere il bulbo a mezzo del- 
lYmisfero medesimo, facendogli fare da bat¬ 
tente sulle piramidi posteriori e sui corpi resti- 


formi, in modo da chiudere la comunicazione 
del canale centrale col sacco aracnoideo. 

La produzione del liquido cefalo-rachidico è 
una funzione propria dei vasi arteriosi, La qua¬ 
le si compie nei ventricoli e fuori di essi in tutto 
1 ambito del sacco aracnoideo nelle proporzioni 
rispettive. Se pertanto allo stato normale il li¬ 
quido si mantiene di inalterato volume, dob¬ 
biamo con tutta verosimiglianza indurre che 
tanto se ne produce per opera dei vasi arteriosi, 
quanto se ne assorbe per opera dei venosi. Per 
distruggere questi rapporti di equilibrio basta 
anche che una delle parti delle superfici di se¬ 
crezione, o di assorbimento, pur rimanendo at¬ 
tiva, venga isolata dal complesso normale. Qua¬ 
lora l’assorbimento non basti a smaltire l'intera 
produzione di liquido e la secrezione continui, 
crescerà la raccolta nei ventricoli e diminuirà 
sempre il volume occupato dal vapore acqueo 
saturo. Allo stato fisiologico i ventricoli comu¬ 
nicano col sacco- aracnoideo e le variazioni di 
sezione indotte nei vasi dalle pulsazioni e dalla 
respirazione sono continuamente moderate e 
controbilanciate dalla reazione elastica del sac¬ 
co meningeo e per suo mezzo dalla contropres¬ 
sione del liquor negli spazi aracnoidei e dalla 
tensione del vapor acqueo nei ventricoli. Allor¬ 
ché le comunicazioni di questi col sacco arac¬ 
noideo sono interrotte ed essi diventano una 
cavità chiusa, separata, entro di questa viene 
a mancare l’influenza delle reazioni elastiche 
del sacco meningeo, dovute alla rivoluzione car¬ 
diaca, ed alla inspirazione od espirazione. 

Queste fluttuazioni di pressione costituiscono 
altrettante energie motrici sul sangue venoso; 
dalla -loro mancanza è affievolita la corrente 
reflua ventricolare. Perciò, affinchè il circolo 
si compia, deve crescere il lavoro del cuore e la 
pressione dei capillari. Aggiungasi che le flut¬ 
tuazioni di pressione del liquor sono un ele¬ 
mento importante per il passaggio del liquido 
stesso 'dal sacco aracnoideo nelle vene. L’assor¬ 
bimento sarà quindi diminuito nei ventricoli, 
mentre aumenta la produzione per l’aumento 
della pressione nei capillari. 

Dopo il completo riempimento dei ventricoli 
non cessa la secrezione, bensì continua e con 
tale energia da produrre in essi l’aumento di 
capacità corrispondente all’eccesso di liquido, 
con riduzione della polpa nervosa ed espansione 
dell'involucro osseo fibroso cranio-durai e, fino 
a che non trovi l’equilibrio di corrispondenti 
eventuali contro resistenze nella parete cranica 
medesima, per la saldatura delle suture, per 
la deposizione di sali calcarei nelle ossa e per 
l’insorgenza in queste di un processo di scle¬ 
rosi e di ipertrofia concentrica. 
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Un’altra categoria si riferisce a quei tumori, 
che non comprimono il seno retto o la vena ma¬ 
gna di Galeno e non occludono i ventricoli. Que¬ 
sti tumori turbano le condizioni circolatorie 
endo-craniche unicamente per l’aumento di vo¬ 
lume, che apportano al contenuto cranio verte¬ 
brale, e perciò, non ostante la loro sede nella 
fossa cranica posteriore, non danno conse¬ 
guenze idrauliche diverse dai tumori degli emi¬ 
sferi cerebrali. 

I tumori dell’encefalo adunque possono per 
azione meccanica turbare la circolazione san¬ 
guigna e linfatica endocranica e cagionare l’i- 
drope dei ventricoli in 3 modi: a) per l’aumento 
di volume del contenuto cranio-rachidieo e cor¬ 
rispondente aumento di tensione del sacco ela¬ 
stico meningeo e di pressione del liquido ce¬ 
rebro-spinale; b) per la chiusura degli orifìci 
veintricolari; c ) per la compressione del seno 
retto, o della vena di Galeno. 

Poiché la sintomatologia cerebrale non di¬ 
pende tanto dalla natura dell’affezione, quanto 
dalle sedi che vengono eccitate, l’importanza 
che le alterazioni emo-idrauliche assumono 
nelle manifestazioni morbose non di rado è tale 
da prendere il sopravvento sul fatto primario. 
Non è quindi da meravigliarsi se si cercarono 
invano segni clinici differenziali tra tumore ed 
idrocefalo, e se frequentemente i reperti anato¬ 
mici sono in disaccordo colla diagnosi clinica. 

È noto come da molti .si attribuisca ai tumori 
e particolarmente ad alcune categorie di essi 
un effetto tossico. Quindi dei disturbi circola¬ 
tori, degli edemi paratumorali, come possono 
avere una causa meccanica, possono altresì ri¬ 
petere un’origine biologica, o tossica. Tutti però 
concorrono nel processo meccanico e nel com¬ 
plesso quadro sintomatico, senza infirmare le 
leggi fìsiche dominanti il sistema idraulico en¬ 
cefalo-midollare; particolarmente la produzione 
dell'idrope dei ventricoli non può ridursi ad un 
fatto biologico e tossico. 

Alcune osservazioni anatomo-cliniche confor¬ 
tano le opinioni espresse daU’Autore nel suo 
studio. p. c. 

CHIRURGIA. 

Ferite del torace (pleura e polmone). 

(V. Pauchet. La Presse Mèdiche, 1917, n. 23). 

La maggior parte delle ferite del torace, se si 
considerano complessivamente tanto i caduti 
sul campo di battaglia quanto i feriti che giun¬ 
gono alle diverse formazioni sanitarie, è mor¬ 
tale. Il 30% dei feriti difritti muore ai posti di 
soccorso; il 20 per 100 alle ambulanze; qualche 
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altro nelle retrovie. Se le ferite degli arti sem¬ 
brano in apparenza le più frequenti ciò si de¬ 
ve soltanto al fatto che queste non determina¬ 
no di solito la morte immediata e che i quattro 
arti riuniti offrono una superfìcie di bersaglio 
più grande di quella del torace; ma anche la 
1 requenza di queste ferite è assai considere¬ 
vole. 

Dal lato clinico si possono osservare tre stati 
differenti in relazione con l'importanza delle 
lesioni, il volume del proiettile, la presenza o 
l’assenza di corpi estranei nel polmone. 

A. Grandi lesioni. — Un grosso frammento 
di granata colpisce il torace; frattura parec¬ 
chie coste, penetra nel tessuto polmonare la¬ 
sciandovi numerose schegge ossee; si ha grave 
emorragia, shock, dispnea, rigidità toracica, 
contrazione! di difesa del diaframma. 

La morte sopravviene in tali casi in poche 
ore, o in qualche giorno per shock, emorra¬ 
gia o infezione. 

R. Lesioni di media gravità. — Da principio 
lo stato dell'infermo è grave; si constata shock, 
angoscia, emottisi, rigidità toracica, ecc. Al- 
l’ascoltazione assenza dei murmure vescicola¬ 
re; alla percussione ottusità; all’esame radio- 
grafico zona di oscurità in corrispondenza 
della parte superiore della pleura. Dopo qual¬ 
che giorno il tessuto polmonare che era traspa¬ 
rente diventa opaco in vari punti per la for¬ 
mazione di zone di epatizzazione. 

Il decorso ulteriore assume allora diverse 
forme : 

a) [orma risolutiva : i fenomeni migliora¬ 
no rapidamente ed in pochi giorni il polmone 
riprende la sua trasparenza; lo stato generale 
migliora; 

b) forma pneumonica : nel corso di una 
settimana la temperatura che di solito ha oscil¬ 
lato sui 39° non accenna a cadere: si stabili¬ 
scono i fenomeni di una broncopolmonite ed in 
capo a 15-30 giorni sopravviene la morte; 

c) [orma gangrenosa: .s’inizia come la pre¬ 
cedente; bejj presto l’espettorato diviene fetido, 
gangrenoso, lo stato generale peggiora rapi¬ 
damente, la temperatura assume un andamen¬ 
to pipemico ed il malato è perduto; 

d) [orma pleuritica : i fenomeni invece che 
mostrare una complicazione polmonare met¬ 
tono ha rilievo alterazioni pleuriche : il sangue 
raccolto nella pleura .suppura: si de teamina 
una pleurite purulenta, o un piopneumotorace 
che possono essere liberi o sepimentati. Ol¬ 
tre ai comuni sintomi che si rilevano all'esa¬ 
me obiettivo Tesarne radiografico, quando è 
possibile, può fornire rilievi interessanti. 


saziane pratica 
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Esso permette di solito di constatare una o 
più delle seguenti modificazioni: 

1° Oscurità polmonare presso l'ilo : indica 
il polmone retratto; 

2° isolotti oscuri disseminati: sono dati da 
focolai pneumonici, o di pleurite incistata; 

3° oscurità costo-diaframmatica : segna la 
presenza di' un versamento pleurico. In tal 
caso facendo assumere diverse posizioni all’in¬ 
fermo è possibile anche rilevare se il livello 
del liquido cambi posizione e se perciò la rac¬ 
colta sia o no libera. 

C. Lesioni di lieve importanza : un piccolo 
frammento di granata ha colpito il combatten¬ 
te, non v’è frattura costale, la leggera ango- 
scia iniziale, il pallore, qualche sputo sangui¬ 
gno indicano la lesione che in breve tempo 
(15-20 giorni) non dà più molestia al paziente. 

La prognosi delle ferite del torace' (pleura e 
polmoni) dipende da vari fattori, >e cioè : dalla 
presenza o assenza di corpi estranei nel pol¬ 
mone o nella pleura; dalla molteplicità delle 
ferite; dalle concomitanze di fratture costali, 
di lesioni della colonna vertebrale, della pleu¬ 
ra, del pericardio; dal sopraggiungere di emot¬ 
tisi secondarie; dalla contemporanea lesione 
della cavità addominale. ' 

L’infiammazione del tessuto polmonare at¬ 
torno ai proiettili ritenuti, la possibilità che 
frammenti di’ costole fratturate sieno stati 
proiettati nel polmone, la quasi fatalità della 
infezione pleurica e pericardica quando le ri¬ 
spettive cavità sono in comunicazione con l’e¬ 
sterno, aggravano infatti sensibilmente il giu¬ 
dizio prognostico. 

Per quanto riguarda il trattamento , il chi¬ 
rurgo deve combattere tutti i singoli accidenti 
che accompagnano le ferite del torace. Occorre 
con l’ipodermoclisi, le rettoclisi, le inalazioni 
e le iniezioni sottocutanee di ossigeno riparare 
ai disturbi generali e respiratori; pulire ed 
asportare con le forbici tutti i tessuti contusi 
ed ecchimotici, sgrassarli accuratamente con 
l’etere e riunirli mediante suture con il crine 
di Firenze, lasciando, ove sia opportuno, dre¬ 
naggi filiformi. Se vi 6ono fratture costali, 
sbrigliare la ferita, allontanare tutti i fram¬ 
menti mobili, resecare gli estremi di frattura 
per impedire lo stabilirsi di focolai di osteite e 
per meglio suturare la ferita pleurica che di 
solito si accompagna alla frattura; quando 
quella esista senza di questa, chiuderla, dopo 
perfetta sterilizzazione, avvicinando saldamen¬ 
te le due costole prossimiori mediante tre 
punti di filo metallico. 

Nei casi invece in cui non si ritenga indi¬ 


cata la chiusura è necessario aspirare con del¬ 
le lunghette di garza l’eventuale versamento 
ematico intrapleurico e tamponare accurata¬ 
mente. Ad infezione già in atto o assai pro¬ 
babile sr può mantenere antisettico il tampo¬ 
namento col metodo di Carrel : metodo che pe¬ 
rò non è usato dal Depage prima del quinto 
giorno; quando il polmone si può ritenere ci¬ 
catrizzato. Se l’emotorace è chiuso è bene aspi¬ 
rarlo, ripetendo la semplice puntura qualora 
i fenomeni si attenuino; ma praticando la lo¬ 
ia cotomia se non cade la febbre ed il sangue 
estratto con le successive aspirazioni assume 
aspetto purulento. 

Per le ferite polmonari la questione del trat¬ 
tamento è complessa e non è possibile dare 
indicazioni precise poiché ogni caso si presen¬ 
ta in modo particolare che il chirurgo deve 
trattare secondo l’indicazione, secondo le pro¬ 
prie attitudini, secondo le condizioni di shock 
più o meno grave in cui trovasi il ferito. Si 
può solo notare che se la pleura è aperta, se 
si deve fare una resezione per coesistente frat¬ 
tura, v’è tutto l’interesse ad assicurarsi anche 
dello stato del polmone; e qualora si riscon¬ 
trino lesioni, o corpi estranei procedere al trat¬ 
tamento che sarà più opportuno (sutura pol¬ 
monare, resezione,- asportazione del materiale 
proiettato nel polmone). Così pure è giustifi¬ 
cata nelle suaccennate condizioni la esplora¬ 
zione per la ricerca di eventuali proiettili e la 
loro asportazione quando può effettuarsi con 
facilità; ma in caso contrario occorre astenersi 
da qualsiasi intervento che sarà più opportu¬ 
namente praticato nelle retrovie. 

Concludendo: nelle ferite del torace occorre 
aver presenti le necessità del trattamento im¬ 
mediato e di quello tardivo; e distinguere le 
ferite a torace aperto da quelle a torace chiu¬ 
so. In primo tempo occorre combattere lo 
shock, sollevare lo stato generale, riparare al¬ 
l’emorragia, prevenire la infezione. Nelle ferite 
a torace chiuso è di regola l’astenàione e si 
praticherà tutt’al più la puntura dell’emoto- 
race se abbondante ed il pneumotorace artifi¬ 
ciale per arrestare l’emorragia se si riprodu¬ 
cesse. 

Nelle ferite a torace aperto occorre disinfet¬ 
tare accuratamente, asportare i tessuti contu¬ 
si o necrosati, resecare i bordi delle costole 
fratturate, disinfettare la pleura, esplorare il 
polmone, arrestarne l'emorragia, asportare 
eventuali proiettili ritenuti e facilmente allon- 
tanabili. 

Il trattamento consecutivo consisterà nel so¬ 
stenere le forze del malato, praticare la ginna- 
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stica polmonare, sorvegliare l’iniziarsi di even¬ 
tuali complicazioni' suppurative, praticare la 
pleurotomia se si stabilisca una pleurite pu¬ 
rulenta libera o incistata. 

E’ opportuno e sufficiente che tali- inter¬ 
venti sieno fatti sotto l’anestesia paraverte¬ 
brale che rappresenta il metodo di scelta per 
la chirurgia polmonare. L. Guidi. 

La terapia chirurgica nelle malattie del torace. 

(S. Robinson. The Journal of thè A. ni.,A.). 

In questa conferenza, tenuta dinanzi alla 
67 a sessione annuale dell’Associazione medica 
americana, R. tratta in modo generico delle 
indicazioni ad un intervento chirurgico nelle 
varie malattie del torace. 

Nell’ascesso polmonare acuto l’intervento chi¬ 
rurgico è molto spesso indicato, e la mortalità 
bassa; al contrario neil’ascesso cronico R. pre¬ 
ferisce l’astensione; consiglia invece l’impiego 
precoce dello pneumotorace artificiale, o, se 
questo è impossibile per le aderenze esistenti, 
della pleuro-pneumolisi. 

Nelle bronchiettasie vere R. non crede alla 
cura medica, ed ha scarsa fiducia nell'efficacia 
dello pneumotorace artificiale. Iir tre casi di 
bronchiettasie limitate ad un lobo inferiore egli 
tentò di produrre la compressione, riempiendo 
la cavità pleurica con garza, ma ebbe solo un 
passeggero miglioramento. Sconsiglia anche il 
drenaggio delle cavità bronchiettasiche. L’u¬ 
nico mezzo di cura è, quando le bronchiettasie 
sono a carico del solo lobo inferiore, e l'indi¬ 
viduo è un giovane resistente, la pneumecto- 
mia parziale eseguita in tre o quattro tempi. 

Quanto all’enfisema cronico IL ricorda il pro¬ 
cesso chirurgico basato sul concetto di Freund, 
ma dice di non averne esperienza; esso è con¬ 
troindicato, quando esistono complicazioni car 
diache o polmonari. 

Nei casi di empiema, che continuano a se¬ 
gregare dopo otto settimane dall’operazione, è 
necessario assicurarsi, sotto il controllo roent 
genoscopico, che il ritardo della guarigione 
non dipenda da ragioni meccaniche: aderenze, 
drenaggio non adatto, eco., e provvedere; se, 
nonostante questo, la secrezione continua per 
4-5 mesi, può essere indicata la pleuro-pneumo- 
losi o un processo osteoplastico; l’uso dei vac¬ 
cini, delle paste al bismuto ecc. può portare 
qualche miglioramento, ma non la guarigione. 

Nella tubercolosi polmonare non crede sia in¬ 
dicato alcun intervento chirurgico. 

Nei cosidetti ascessi freddi delle coste R. po¬ 
ne in guardia il chirurgo dal credere che la 
lesione sia limitata alla costa; di solito esiste 


un piccolo focolaio di pleurite che, per un sot¬ 
tile tràmite, comunica, con la raccolta esterna. 

Nei casi in cui si sospetti un tumore iniziale 
primitivo del polmone R. raccomanda, oltre 
l’uso della radiostereoscopia, anche la toraco- 
tomia esplorativa, che dovrebbe entrare nella 
pratica al pari della' laparatomia esplorativa. 

Nei tumori maligni ostruenti dell’esofago 
consiglia la gastrostomia, cui fa seguire un 
.metodo di esofago-plastica. A. Chi assereni. 


«HHK S m MEDICEE, K1ESSL 

A • 

(nostri resoconti parti cor a i' 

Società 3Ie(lico-Chiriirgica di Bologna. 

Seduta del 21 dicembre 1917. 

Sulla, cura dei sarcomi mieloidi dello scheletro. 

Putti. — 1 patologi ed i chirurgi sono concordi 
nel considerare di natura benigna i sarcomi cen¬ 
trali mieloidi, gigantocellulari dello scheletro. La 
cura chirurgica di onesti neoplasmi, s'inspira per¬ 
ciò a concetti conservativi. Una tendenza nolt< mo¬ 
derna, sostenuta specialmente da studi e ricerche 
di chirurgi americani, induce a trattare : sarcomi 
mieloidi dello scheletro alla stessa stregua delle 
cisti ossee, e cioè coll’apertura della cavità tumo¬ 
rale. lo svuotamento del suo contenuto e la sostitu¬ 
zione o meno di questo con sostanze ind’fiW-o-nH 

L’A. seguendo questo metodo ha operato due pa¬ 
zienti che .ora presenta alla Società : 

1° Uomo eli 40 anni. Sarcoma gigantocelluìare 
dell’epifisi inferiore del femore, operato un anno eri- 
ma di svuotamento del contenuto neoplantico. Ri¬ 
presa integrale della funzione dell’arto, scomparsa 
del dolore, e miglioramento notevole della profonda 
atrofia del quadricipite. 

2° Ragazza di 20 anni. Grosso sarcoma mielnkle 
dell’epifisi superiore della tibia, operato dieci mesi 
prima di svuotamento del contenuto. La grande ca¬ 
vità residuata riempita successivamente di grasso 
omoplastico, di paraffina, di massa di Rock, va len¬ 
tamente colmandosi ed è ridotta a proporzioni .mi¬ 
nime. Funzione dell’arto ottima. 

L’esame istologico ha confermato pienamente in 
ambedue i easi la diagnosi clinica. 

Una serio di radiogrammi, eseguiti ogni due me¬ 
si, dimostra che in ambedue i casi la riparazione 
della lesione ossea è attiva ed avviene per opera di 
un tessuto che ha i caratteri radiografici dell’osso 
normale. 

Seduta dell’11 gennaio 1918. 


Cinematizzazione meccanica e cinematizzazione chi¬ 
rurgica dei monconi di amputazione. 

Putti. — Presenta due mutilati d’avambraccio 
l’uno dei quali è provvisto di una protesi cinemati¬ 
ca di Comes, l’altro di una protesi cinematica del¬ 
l’Istituto Rizzoli, mossa da un motore plastico. 11 
confronto fra il rendimento funzionale che i due 
mutilati traggono dall’arto artificiale, presta argo¬ 
mento nll’A. per discutere sui vantaggi e gli svan¬ 
taggi del due metodi di cineprotesi. 

G. M. Piccinini. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Asistolia surrenale. . . 

Con questo nome Josùè e Belloir ( Paris me¬ 
dicai, 1° lug. 1917) hanno descritto una varietà 
di insufficienza funzionale di cuore ipertrofico, 
risultante dalla insufficienza relativa delle 
ghiandole surrenali. 

Si tratta di malati che soccombono improv¬ 
visamente, dopo avere presentato sintomi di 
insufficienza cardiaca con cuore molto volu¬ 
minoso. All’autopsia si trova però tuttora un 
muscolo valido. Le ricerche sui rapporti di peso 
tra cuore e capsule surrenali dimostrano che 
l'insufficienza cardiaca non dipende da lesioni 
del miocardio in sè, ma da insufficienza delle 
capsule surrenali, le quali, piccole ed in parte 
profondamente lese, sono incapaci di fornire la 
eccitazione necessaria alle contrazioni del mu¬ 
scolo cardiaco ipertroflzzato 

L'ipertrofìa colpisce sopratutto il cuore sini¬ 
stro e principalmente il ventricolo. La pressione 
arteriosa è bassa: esiste il segno di Sergent 
(stria bianca alla pressione). 

Si osservano disturbi del ritmo cardiaco e 
disordini legati all’insufficienza cardiaca, dis¬ 
pnea, congestione polmonare ed epatica, edemi. 

La digitale e derivati hanno poco effetto su 
questa varietà di insufficienza, invece l’adre¬ 
nalina e specialmente gli estratti surrenali 
hanno azione manifesta Nei casi misti si isti¬ 
tuirà un trattamento digitalico ed opoterapi- 
co; gli estratti surrenali a dosi di gr. 0.40 al 
giorno, l’adrenialina di mmg. tre divisi in sei 
volte. Gli estratti surrenali esercitano altresì 
un’azione rigeneratrice delle ghiandole. 

Quanto alle cause si può pensare ad esauri¬ 
mento delle ghiandole, consecutivo ad un la¬ 
voro secretorio esagerato, reso necessario dal¬ 
l’ipertrofia cardiaca, pur tenendo presente la 
possibilità di tubercolosi surrenale ed anche la 
importanza delle emozioni morali. Fil. 

L’influenza del fumo di sigarette sul cuore 

Pare oramai accertato che il fumo delle si¬ 
garette ha sul sistema circolatorio una influen¬ 
za più deleteria di quella del fumo di tabacco 
sotto forma di sigaro o in pipa. Parkinson e 
Koefod ( Lancet , 18 agosto 1917) hanno recen¬ 
temente fatti degli studi al riguardo osservando 
l'azione del fumo delle sigarette su militari sani 
e su altri affetti da quella speciale forma di 
cardiopatia che va sotto il nome di « cuore da 
soldato». Su 30 fumatori, di cui 20 sani e 10 
affetti da detta forma morbosa, che fumavano 

(HI 


4-5 sigarette in 40 minuti, hanno constatato che 
la media della frequenza del polso nei malati 
aumentava di 9 battiti al minuto, e di (3 nei 
sani. La frequenza del respiro nei pazienti non 
si modificava, nei sani si riduceva legger¬ 
mente. 

In tutti la pressione media sistolica si solle¬ 
vava di 5-10 mm. Hg. e la diastolica di 5 mm. 

Questi effetti comparivano dopo cinque mi¬ 
nuti, alla fine della prima sigaretta raggiun¬ 
gevano il massimo e s.i mantenevano inalterati 
per tutto il periodo del fumo. Facendo fare uno 
sforzo ai pazienti prima del fumo si aveva un 
aumento della frequenza del polso che persiste¬ 
va durante tutto il tempo in cui essi fumavano, 
la metà aveva anche disturbi del respiro e due 
dolori precordiali. Negli individui sani non si 
ebbero invece sensibili modificazioni del polso 
e solo due ebbero modificazioni del respiro. 

Queste osservazioni dimostrano che negli in¬ 
dividui sani abitualmente fumatori, il fumo di 
una sola sigaretta determina un aumento della 
frequenza del polso e della pressione vasaie, 
ma questi effetti sono più pronunciati negli in¬ 
dividui affetti da « cuore da soldato » 

Il fumo di poche sigarette rende individui an¬ 
che sani meno resistenti agli sh rzi. 

Secondo gli autori il fumo delle sigarette non 
può ritenersi una causa essenziale del così det¬ 
to « cuore da soldato » ina certo esso costituisce 
un fattore capace di determinare disturbi del 
respiro e dolori precordiali. Per altro danni 
maggiori si hanno quando si aspira il fumo. 

In conclusione i fumatori di sigarette sono in¬ 
dividui che resistono meno .alle dannose in¬ 
fluenze fisiche e morali, che devono subireasol¬ 
dati nelle terribili condizioni della vita da trin¬ 
cea. Va quindi condannata la campagna che 
fanno alcuni giornali perchè aia aumentata la 
razione di -sigarette ai soldati. Vero è che la 
guerra ha molto diffuso l’uso del fumo: una si¬ 
garetta riempie meravigliosamente le ore di 
ozio e distrae dalle mille preoccupazioni che 
hanno i soldati. Ma questo piacere è spropor¬ 
zionatamente scontato dai danni che esso ar¬ 
reca alla salute ed al danno che induce nella 
efficienza dell’esercito rendendo meno forti e 
meno resistenti i soldati. a. a. 

TERAPIA. 

La sieroterapia antitetanica. 

Da uno studio statistico di F. Golia (Lancet 
29 die. 1917) si desume che non risulta alcuna 
prezzabile differenza di mortalità da tetano, 
dopo l'introduzione della sieroterapia, quando 


[Anno XXV, Fasc. 8] 


SEZIONE PIRATICA 


187 




si tenga il debito conto delle modificazioni ap¬ 
portate alla malattia dalla profilassi. 

Un «segno dell’efficacia della sieroterapia po¬ 
trebbe riscontrarsi esaminando il tempo tra¬ 
scorso fra l’inizio dei sintomi e quello del trat¬ 
tamento sia nei casi mortali che in quelli gua¬ 
riti. Ciò può farsi con una certa precisione ne¬ 
gli animali, ma non nell’uomo, per cui occor¬ 
rerebbero copiose statistiche di casi compa¬ 
rabili. Ad ogni modo dalle ricerche dell’A., in 
cui il periodo trascorso prima del trattamento 
variava da "30 minuti ,a tre giorni, non risulta 
alcuna relazione fra tale intervallo e l’esito del¬ 
la malattia. 

Nemmeno esiste rapporto fra. la quantità di 
siero iniettata ed esito della malattia; anzi in 
molti casi che finirono con la guarigione, si 
iniettarono quantità minori che in casi mor¬ 
tali. 

Questi risultati stanno, in realtà, in con¬ 
traddizione con gli esperimenti sugli animali 
in cui l’efficacia dell’antitossina non è dubbia. 
Probabilmente la fallacia della sieroterapia 
antitetanica nell’uomo significa che, nei casi 
gravi, i stintomi del tetano compaiono quando 
vi è nel sistema nervoso una quantità di tossine 
sufficiente per uccidere, quantità che non si 
trova nei casi più benigni. Di più mentre la 
tossina, nelle iniezioni <agli animali si trova 
libera, nell’uomo il focolaio tetanico è chiuso 
da una parete infiammatoria inaccessibile al¬ 
l’antitossina, dal quale però la tossina può rag¬ 
giungere il sistema nervoso. La questione an¬ 
drebbe risolta ex novo sperimentando su ani¬ 
mali con ferite settiche infettate da colture di 
tetano. Fin. 

Le dosi di siero nella difterite. 

Ogni angina difterica o difteroide ('Gomby, 
Presse mèdie. 21 gennaio) verrà trattata il più 
presto possibile, e prima dei resultati deilVesame 
batteriologico , con un’iniezione idi siero, in 
quantità non mai inferiore a 20 cmc. e spesso 
con 40, 60, 80 cmc. (casi gravi, o trattati tar¬ 
divamente). 

Tale iniezione dovrà venire ripetuta entro 
le 24- ore secondo le indicazioni: certi casi esi¬ 
gono una dose totale di 200-300 cmc. 

Nella lotta contro la. difterite, il medico pra¬ 
tico .non deve tener conto dei pericoli dell’ana- 
filassi, praticamente trascurabili. 

Sarebbe consigliabile che le ditte fabbricanti 
di siero mettessero in commercio i flaconi da 
20 cmc. come dose curativa , riserbando quelli 
da 10 come dose preventiva. 

Fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sull’eziologia delPittero epidemico. 

Secondo S. Cappellani e C. Frugoni (Lo Spe¬ 
rimentale, ottobre 1917) Pitterò epidemico delle 
nostre truppe, diffuso altresì alla popolazione 
civile, più che una malattia è una sindrome, 
corrispondente a momenti eziologici vari dei 
quali ei possono affermare almeno due eziolo¬ 
gie, la paratifosa e la spi roche fica, che sono da 
ritenersi esistenti con percentuali variabili ed 
oscillanti da luogo a luogo e, nella stessa zona, 
di epoca in epoca. 

La nostra forma da spirochete presenterebbe 
notevole differenza, sia da quella del Giappone 
(in cui si hanno sintomi emorragici notevoli, 
gravi condizioni generali ad alte cifre di morr 
talità) che da quella della fronte franco-ingle¬ 
se a sintomatologia -imponente, con frequenza 
di sintomi meningitioi, uremici, eco. 

Sorge dunque l’ipotesi che si tratti nella spi¬ 
rochete della fronte italiana, di ceppi a scarsa 
virulenza o di un organismo analogo, ma non 
identico a quello di Ito ed Inada, 

t 

Gli AA. considerano anche l’ipotesi che Pit¬ 
terò spirochetieo possa venire riguardato come 
uria varietà di febbre ricorrente. Fra le spiro¬ 
chetosi di questo gruppo, va anche considerata 
una forma di spirochetosi asintoniatica con e- 
sito in eliminatòri sani di spirochetosi. 

P. Sisto ( ibidem ) ritiene invece che si possa 
escludere die il Bac. paratifo B possa, essere 
la causa delPittero epidemico che egli ritiene 
sempre di origine spirochetica, 

Egli, riferendosi all’unico sintonia quasi as¬ 
solutamente costante, propone di chiamare it- 
terogene tale spirochete, che ritiene identico a 
quello degli autori francesi ed inglesi, rima¬ 
nendo tuttavia incerto se debba identificarsi 
con quella degli autori giapponesi o con quello 
nodoso dei tedeschi, dato che l’infezione da noi 
è eccezionalmente emorragica e che lo spiro¬ 
chete non è mai nodoso. 

Fil. 


Non basta sottoscrivere al 5° Prestito di guerra, 
elio dà, ricordiamolo, un reddito netto altissimo 
(5,78%): bisogna convincere amici, parenti, cono¬ 
scenti a sottoscrivere. Tutti coloro che sono pic¬ 
coli o grandi risparmiatori debbono acquistare le 
cartelle della nuova Rendita consolidata : bisogna 
che tutti si convincano che oggi non c'è altro moz¬ 
zo per collocare bene il proprio danaro! 

Si compie, al tempo stesso, un’opera alta menti 1 
patriottica. 

(15) 
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VARIA. 

La visita medica per gli aviatori. 

La visita medica per i candidati ai corpo di 
aviazione riesce tuttora diffìcile perchè la espe¬ 
rienza al riguardo è ancora breve. L’aviatore 
deve possedere eccezionali qualità di mente e di 
corpo, ma è il medico esaminatore che deve co¬ 
noscere per quanto è ora possibile tali qua¬ 
lità. In Americ i, che si appresta a fare il più 
grande sforzo aviatorio nella guerra mondiale, 
gli esami medici per gli aviatori hanno acqui¬ 
stato una importanza veramente straordinaria. 
Ma i medici americani si avvalgono finora dei 
precetti che la più lunga esperienza ha suggeriti 
ai servizi sanitari degli eserciti europei dell’In¬ 
tesa. Il dottor Walter, addetto al British Royal 
• Flyng Corps (Medicai Press rif. in Medicai Be¬ 
co rd 27 ottobre 1917) discute gli attributi spe¬ 
ciali degli aviatori. Questi devono essere capaci 
di fare quello che nessuno animale ha fatto fi¬ 
nora: devono sostenere nello spazio di pochi 
minuti le più terribili alterazioni di altitudine, 
di temperatura, di pressione, di umidità-e di 
luce. L’aviatore deve avere durante il volo i 
suoi sensi sempre desti, deve sapere percepire 
con la massima rapidità e precisione e nello 
stesso tempo trasmettere con le maggiore svel¬ 
tezza ed esattezza gli impulsi del cervello all ‘ 
sue dita Deve essere capace non solo di una 
concentrazione mentale molto intensa ed acuta 
sul compito affidatogli, ma deve avere la com¬ 
pleta padronanza dei suoi muscoli: una mo¬ 
mentanea smemoratezza, il torpore, la confu¬ 
sione di un attimo, una vertigine, la mancan¬ 
za di perfetta coordinazione possono causare un 
disastro. L’aviatore deve avere molta risolu¬ 
tezza ed iniziativa. 

L’individuo in possesso di queste qualità spe¬ 
cialmente mentali potrebbe fare l’aviatore, ma 
queste qualità purtroppo non sono accertabili 
ad un esame medico anche il più accurato. 11 
medico si leve limitare ad un giudizio generico 
sul temperamento del candidato, temperament ) 
che può essere giudicato in via non sempre si¬ 
cura mediante un esame psichico e nevrologico. 
Uno dei criteri più importanti di selezione è 
l’età. La giovinezza è un requisito indispensa¬ 
bile. L’aviatore deve possedere una perfetta ela¬ 
sticità dei nervi e muscoli, dei legamenti, delle 
ossa e dei vasi sanguigni. 

Oltre all’esame psichico c nevrologico ed al¬ 
l’esame generale che deve accertare un i per¬ 
fetta integrità di tutti gli organi e sistemi oc¬ 
corre sopra tutto insistere sulle condizioni del¬ 
l’orecchio, del naso e delle fauci. 

Oltre al Tesa me preventivo occorre visitare il 

(IH) 
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candidalo dopo i primi voli per accertare come 
il suo organismo ha reagito. Al riguardo bi¬ 
sogna notare che quasi in tutti gli individui 
dopo i primi esperimenti aviatori presentano 
una tachicardia che successivamente con l’abi- 
tUdine non si manifesta più. 

Walter infine osserva che il medico di un 
corpo di aviazione per ben rendersi conto delle 
necessità fisiologiche degli aviatori dovrebbe 
egli stesso addestrarsi ai voli. a. a. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(923) Ricerca del sangue nelle urine itteriche. 
— Al dott. F. P. : 

Oltre ai soliti mezzi (tintura di guaiaco ecc.) 
può provare il seguente, che è appunto indi¬ 
cato per le urine itteriche. 

A 20 cmc. di urina, aggiungere 5 cmc. di so¬ 
luzione di acetato di zinco (a 5 %) : si raccoglie 
il precipitato sul filtro e si stempera in 5 cmc. 
di acqua distillata; si rende limpida la soluzio¬ 
ne con raggiunta di poche gocce di soluzione 
di -potassa caustica (al 20 %). Vi si fanno poi 
cadere 3-4 goccie del reattivo (v. sotto) ed al¬ 
trettante di acqua ossigenata. 

La reazione si considera positiva quando — 
nel limite di 30 secondi circa — la miscela si 
fa giallo-oro o giallo-arancione con fluorescen¬ 
za giallastra o verdastra. Il reattivo è così com¬ 
posto. Soluzione a) Eosina pura ctg. 50; alcool 
assoluto cmc. 100. Soluzioni b) Potassa caustica 
gr. 2,5, acqua distillata gr. 2. Nella soluzione b) 
si versano 10 cmc. della soluzione a) e si tiene 
in bagno-maria bollente per 8’-10’. Il liquido 
assume colore indaco con minima fluorescenza 
verdastra. Dopo raffreddamento si aggiungono 
poche goccie di alcool assoluto, per compensare 
le perdite durante l’ebollizione. Il reattivo si 
tiene in ambiente fresco,- al riparo dalla luce. 

È importante notare il tempo in cui avviene la 
reazione, giacché essa può essere spontanea¬ 
mente positiva dopo 8'-15'. 

Si può anche fare la ricerca dei cristalli di 
emina. Per ciò: aggiungere all’urina qualche* 
goccia di ammoniaca, poi una soluzione di aci¬ 
do tannico fino a reazione leggermente acida. 
Si filtra ; dal precipitato fioccoso si preleva una 
piccola quantità (con un filo di platino) ponen¬ 
dolo sopra un vetrino porta-oggetti, aggiun¬ 
gendovi un cristallino di cloruro di sodio, una 
goccia rii acido acetico e scaldando poi con 
somma precauzione fino a secchezza. Si forma¬ 
no così dei cristalli di cloridrato di ematina, 
riconoscibili al microscopio. La reazione è as-' 
sai delicata e va eventualmente ripetuta. 
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Ln altro mezzo per accertarsi della presenza 
di sangue (non di emoglobina) è la ricerca 
delle emazie al microscopio, nel sedimento, o 
nel centrifugato. Fil. 

(924) All’abb. n. 1868: 

Non ci consta il fatto da lui accennato. La 
facile guarigione dèlie ferite al cuoio capenuto 
si osserva dovunque. ini 

a 

(925) All'abb. n. 3532 suggeriamo; 

F. Labadie, Lagrave e F. Légueu, Traité mé- 
dico-cliirurgical de Ginecologie, Paris, F. Al- 
oan, 1914 (4 a ediz.), pre'zzo 30 frs. H. B. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

{Notisi recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione ) 

La Torre prof. Felice. L'utero attraverso i se¬ 
coli da Erofilo ai giorni nostri. Un voi. in-ì° 
di pag. 823, con numerose figure e tavole 
croni autografiche fuori testo. Unione Arti 
Grafiche, Città di Castello. Prezzo L. 50. 

La struttura dell’organo della generazione 
rimane ancora impreciisata, specialmente sopra 
vari particolari in stretto rapporto con la fun¬ 
zione ostetrica. La deficienza delle nostre cogni¬ 
zioni viene ampiamente dimostrata dall’A., nel- 
rinteressante monografia storica, che forma 
la prima parte dell’opera. In essa vengono ri¬ 
portate le descrizioni, che sono state lasciate 
dai più antichi autori fino ai modernissimi. Il 
cambiamento delle idee, la loro evoluzione 
verso la perfezione, vengono illustrate anche 
con la riproduzione di tavole anatomiche, di 
figure tratte dagli antichi come dai moderni. 

Nella seconda parte l’A. espone à risultati del¬ 
le ricerche personali, di istologia, di fisiologia, 
di farmacologia sul complesso problema. Esse 
mettono in rilievo l’importanza del tessuto ela¬ 
stico derivante dal foglietto peritoneale nella 
protezione del parenchima uterino, la struttura 
della tunica muscolare, e specialmente ci dan¬ 
no un concetto chiaro sull’innervazione uterina. 
L’utero ha funzione autoctona, come quella del 
cuore, ed è provvisto di centri funzionali, co¬ 
stituiti dal sistema ganglionare, in esso conte¬ 
nuto e scoperto dall’A. 

Importanti sono anche le ricerche farmacolo¬ 
giche, da cui risulta, p. e., che certi preparati 
opoterapici — molto vantati come eutocici — 
non determinano, a piccole dosi, modificazioni 
nei tessuti uterini ed a grandi dosi possono riu¬ 
scire dannosi. 

Le pregevoli ricerche del La Torre lacerano 
in gran parte il velo in cui s’avvolgeva miste¬ 
riosamente la funzione uterina. I. P. 


L. Lovadina. IL trigemino. Siena, Stabilimento 

tipografico S. Bernardino, 1917. 

Il dottor Lovadina ha tratto profitto di una 
resezione completa del ganglio di Gasser a sco¬ 
po terapeutico per raccogliere in una pregevole 
monografia tutto quanto finora si conosce sul- 
1 anatomia, la fisiologia e la patologia del tri¬ 
gemino. La sintomatologia degli stati morbosi 
di questo nervo, come è nota, è tra le più mole¬ 
ste e fra le più resistenti ai molteplici espe¬ 
dienti terapeutici tentati, tanto che si è perfino 
ricorso ad interventi chirurgici che per la loro 
difficoltà e la gravità delle possibili conseguen¬ 
ze sembrano in apparenza sproporzionati ai 
fatti clinici che si ha lo scopo di rimuovere. Di 
questi atti operatori l’A. con ricchezza di parti¬ 
colari e con molta chiarezza indica la tecnica, 
venendo alla conclusione che innanzi tutto van¬ 
no tentate le operazioni minori ed in caso di 
insuccesso ricorrere alle demolizioni centrali. 
Al riguardo egli ritiene che il metodo consiglia¬ 
to da Krause sia il più perfetto anche nei rap¬ 
porti degli avvenimenti post-operato ri. 

TI libro si chiude con una ricca bibliografìa. 

Tutto sommato si tratta di una iconografìa 
completa, perfetta su un argomento del mag¬ 
giore interesse. La lettura di questo libro fa 
sperare che anche in Italia sarà seguito con 
successo il sistema delle pubblicazioni su argo¬ 
menti particolari, il quale è già in uso in altri 
paesi. a. a. 


Prof. GIUSEPPE SABATINI 
Docente di Patologia Medica nella R. Università 
e Medico degli Ospedali Riuniti di Roma. 

La tubercolosi 

nei vecchi 

La tubercolosi nel vecchi rappresenta uno del capitoli 
più importanti della medicina, sul quale le conoscenze 
erano fino ad-oggi molto imprecise e velate da pregiudizi. 
L’infezione tubercolare non è purtroppo un triste privi¬ 
legio dell’età giovane ed adulta i vecchi muoiono di tu¬ 
bercolosi con enorme frequenza. Ma in essi la malattia si 
svolge spessissimo con un complesso sintomatologlco e 
clinico in tutto diverso da quello noto per le età giovani, 
ed allora passa insospettata dall’infermo e dalla famiglia, 
non diagnosticata dal medico e non curata, dando quindi 
luogo, oltre 11 resto, ad un’impressionante sorgente di 
contagio, che è forse, davvero responsabile di molti in- 

successi della lotta an tituberc olare ._ 

i L’opera del Prof. SABATINI originale, completa, nuo- 
vlssima, fatta con criterio essenzialmente clinico, assume 
quindi un interesse di prim’ordine; essa è stata lodata la 
maniera non comune, sicché abbiamo creduto far caso 
gradita al nostri lettori accaparrare per essi tutte le co¬ 
pie stampate. 

Un volume in-8°, di pagine 286, in elegante e nitida 
edizione tipografica, L. 8. Per gli associati al “Policli¬ 
nico,, sole Li. 6,50 franco di porto e raccomandato. 

Per riceverlo prontamente inviare cartolina-vaglia direttamente 
al prof. ENRICO MORELLI • Via Sistina 14 - ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza e protezione degli invalidi di guerra. 

In relazione alla legge 25 marzo 1917, la Di¬ 
rezione generale di Sanità militare ha emanato 
delle norme che regolano la posizione di questi 
gloriosi tigli della Patria e provvedono ad assi¬ 
sterli in modo da rendere meno grave la loro 
invalidità, addestrandoli ad opere individual¬ 
mente e socialmente utili. 

La prima raccolta degli invalidi si pratica 
nei due centri di Mantova e di Bari (per le pro¬ 
venienze dall’Oriente), in cui vengono trasfe¬ 
riti, dagli ospedali di primo ricovero, i militari 
con gravi amputazioni od affetti da lesioni o- 
steo-articolari alle quali è da presumere che 
consegua storpi aggine definitiva. 

Sono esclusi da questi centri gli ultra inva¬ 
lidi, in cui per la gravità e molteplicità delle 
ferite è da presumersi che non possano più 
adattarsi a lavoro profìcuo, o nemmeno possano 
provvedere da sè alla vita vegetativa. Questi 
vengono invece trasferiti in un apposita sezione 
a Firenze, neU’attesa che l’Opera, nazionale 
prenda provvedimenti definitivi. 

Dai centri di prima raccolta, gli invalidi ven¬ 
gono smistati nelle sezioni regionali di primo 
concentramento, istituite nei territori dei corpi 
di armata di Torino, Milano, Genova, Bologna, 
Fi lonze, Roma, Napoli, Palermo, in cui si con¬ 
tinuano e completano le cure necessarie alla 
guarigione chirurgica. 

Passano poi alle sezioni specializzate di se¬ 
condo conlcentramento, destinate alle cure fisi¬ 
che ed ortopediche opportune per la migliore 
adattabilità del moncone alla protesa e per il 
funzionamento, e per ridurre al minimo i po¬ 
stumi di lesione e le menomazioni funzionali 
secondarie. 

Frattanto vengono compiute tutte le formalità 
necessarie ed i provvedimenti medico-legali, 
perchè la posizione di riforma deH’invalido sia 
definita entro i sei mesi destinati alla rieduca¬ 
zione. » . \,r . 

Durante il periodo di primo e di secondo con¬ 
centramento, viene sommamente curata la rie¬ 
ducazione psicologica e morale dell'invalido, in 
modo da convincerlo della possibilità e conve¬ 
nienza di riapplicarsi ad un proficuo lavoro; 
gli si fanno frequentare corsi di istruzione ele¬ 
mentare, addestrandolo altresì a piccoli lavori 
manuali. 

In seguito, dopo un breve periodo di licenza, 
i mutilati, che desiderano riadattarsi all’antica 


professione o impararne una nuova, paesano 
alle scuole di rieducazione a cui vengono as¬ 
segnati sempre con criteri regionali, ed in cui 
si trattengono per un periodo di sei mesi. 

Sono queste istituzioni civili create e funzio¬ 
nanti per opera dei Comitati di assistenza, ma 
riconosciute ed autorizzate dall’Autorità mili¬ 
tare, la quale esercita su di esse una sorve¬ 
glianza igienico-sanitaria e disciplinare. 

Speciale importanza viene data alla provvista 
degli apparecchi di protesi, che vengono for¬ 
niti da officine diverse (nazionali, regionali, la¬ 
boratori di adattamento e rifinitura), e collau¬ 
dati da speciali commissioni. 

Le officine nazionali si trovano a Milano ed 

i 

a Bologna (Istituto Rizzoli), le regionali presso 
le scuole di rieducazione di Torino, Firenze, 
Roma, Napoli e Palermo. 

Queste officine fabbricano gli apparecchi di 
protesi, sia estetici che da lavoro, su modelli 
in ge-'sso. A tutte le. spese per tale fornitura 
provvede TAmministrazione militare, dopo es¬ 
sersi accertata mediante adeguati collaudi dèl¬ 
ia buona qualità delle protesi fomite. 

Oltre ai mutilati degli arti, le norme predette 
provvedono altresì agli altri invalidi di guerra, 
e cioè: 1°) ai ciechi, che, dagli ospedali speciali 
per ferite d’occhi, vengono concentrati negli 
istituti speciali di Milano, Firenze, Roma, Na¬ 
poli e Catania; 2°) ai sordi completi per lesioni 
organiche, che vengono pure trasferiti in spe¬ 
ciali istituti di rieducazione; 3°) nei centri sto- 
matojatrioi vengono diretti i militari affetti 
da gravi mutilazioni deila faccia; 4°) ai cen¬ 
tri neurologici sono destinati gli infermi con 
lesioni organiche o funzionali del sistema ner¬ 
voso. Per questi viene consigliato di trasferire 
presto al centro specializzato i feriti del sistema 
nervoso, mentre si consiglia di trattenere i fun¬ 
zionali con fenomeni neurotici o psicotici acuti, 
quanto più sia possibile prossimi alla zona di 
guerra. Anche a questi invalidi vengono prov¬ 
veduti apparecchi di protesi: ai paralizzati 
degli arti inferiori si concede una poltrona a 
ruote per auto-trasporto. 

Le predette norme stabiliscono anche le mo¬ 
dalità per i sussidi alle famiglie bisognose de¬ 
gli invalidi. 

Per quanto riguarda gli invalidi per altre in¬ 
fermità, le direzioni degli ospedali militari se¬ 
gnalano i casi alle rappresentanze provinciali 
dell’Opera nazionale, per i provvedimenti ria¬ 
lti li ti dalla legge. 


Fil. 
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Profilassi del vaiolo. 

Il Ministero dell’Interno (Direz. Gen. di Sanità) 
ha inviato ai Prefetti la seguente circolare: 

Dai bollettini settimanali di denunzia delle ma¬ 
lattie infettive le SS. LL. hanno certo rilevato 
che casi di vaiuolo verificansi con qualche fre¬ 
quenza in più parti, riuscendo persino a costituire 
focolai epidemici. 

Si richiama perciò la particolare attenzione del¬ 
le SS. LL. sulla urgenza di opportuni provvedi¬ 
menti, diretti ad impedire l’ulteriore diffusione 
del vaiuolo, ed a reprimere con prontezza ed ener¬ 
gia ogni eventuale conato di manifestazione epi¬ 
demica, la quale, nelle presenti contingenze, sa¬ 
rebbe favorita dallo intenso movimento di truppe 
e di profughi. 

Occorrerà anzitutto che l’Amministrazione pro¬ 
vinciale, cui compete, faccia richiesta, senza indu¬ 
gio, agli Istituti produttori, di larga scorta di 
vaccino antivaiuoloso, in modo che possano inten¬ 
sificarsi non solo le vaccinazioni ordinarie, ma an¬ 
che quelle straordinarie per la collettività, gli 
opifiici. le scuole e per tutta o parte della popola¬ 
zione, .secondo che a giudizio delle SS. LL. lo ri¬ 
chiederanno le speciali condizioni delle singole lo¬ 
calità. 

Il medico provinciale dovrà poi portare il pro¬ 
prio esame sulla efficacia del vaccino adoperato e 
dovrà personalmente vigilare che il servizio delle 
vaccinazioni si pratichi in tutti i Comuni con la 
massima diligenza e con il dovuto rigore'anche e 
specialmente per quanto riguarda il regolare con 
trollo degli esiti, provvedendo con energia a col¬ 
mare eventuali deficienze. 

In quei Comuni, poi, in cui si siano manifestati 
o si manifestino in avvenire casi di vaiuolo, ol¬ 
tre ad intensificare le vaccinazioni, dovranno as¬ 
sicurarsi nel modo più rigoroso possibile l’isola¬ 
mento dei malati in appositi locali, la cauta vigi¬ 
lanza sanitaria delle persone che hanno preso con¬ 
tatto con essi, ed efficaci larghe disinfezioni. 

E perchè manifestazioni lievi di vaiuolo non 
I>assino inosservate, converrà di richiamare i sa¬ 
nitari alla rigida osservanza della sollecita de¬ 
nunzia dei casi di vaiuolo. anche se sospetti, e di 
quelli di vaiuoloide, ed imponendo del pari con 
apposita ordinanza, l’obbligatorietà della denun¬ 
zia della varicella. 

Essendosi poi constatata la comparsa di casi di 
vaiuolo tra i profughi, si raccomanda vivamente 
di disporre che. venga eseguita la rivaccinazione 
generale di essi, fatta solo eccezione per quelli, 
che il medico vaccinatore riconosca doversi, pei 1 
ragioni speciali, dispensare. 

Di ogni eventuale nuova manifestazione di 
vaiuolo il Ministero gradirà avere pronta notizia 
telegrafica con l’indicazione dei provvedimenti a- 
dottati. 

Non fa d’uopo aggiungere altre parole per in¬ 
sistere sull’altissima, capitale importanza che ri¬ 
vestono le norme, di cui nella presente circolare. 
Il vaiuolo, largamente diffuso in talune Nazioni 
europee, costituisce una grave minaccia anche per 
l’Italia ove, come si è detto, si sono costituiti al¬ 
cuni focolai. 


Lotta antimalarica. 

Istruzioni sono state impartite dal Ministero 
dell’Interno nei riguardi della più efficace e completa 
attuazione della lotta antimalarica, e vive premure 
sono state rivolte ai Prefetti, perchè l’azione di 
lotta felicemente iniziata, fosse proseguita con me¬ 
todica perseveranza ed intensificata, in modo da 
assicurare la più ampia e completa realizzazione 
dei benefici intenti, cui sono ispirate le provvide 
.leggi sulla malaria. E ciò tanto più ora, in quanto 
l’epidemia malarica, nell’ultimo triennio, per un 
complesso di va rii fattori e di molteplici contin¬ 
genti, si è manifestata in buona parte del Regno 
sotto forma molto grave e diffusa. 

Nelle Commissioni contro l’alcoolismo. 

Il Ministero dell’interno (Direzione generale del¬ 
la Pubblica Sisurezza) ha trasmesso ai Prefetti 
una circolare intorno alla rinnovazione di mem¬ 
bri elettivi nelle Commissioni provinciali contro 
Falcoolismo. 

Nella Cassa Nazionale di Maternità. 

Un decreto luogotenenziale dispone che per ogni 
parto o aborto nel periodo dal 1° gennaio 1918 
fino a sei mesi dopo la conclusione della pace, la 



cedere, in aggiunta al sussidio normale di L. 40 
stabilito dalla legge che la disciplina, un sussidio 
straordinario di L. 10, nei limiti degli avanzi netti 
verificatisi negli esercizi 191 (j e 1917 e di quelli 
che si verificheranno fino alla scadenza del pe¬ 
riodo predetto. 

\ 'V % 

Per le refezioni scolastiche. 

Il Ministero deirinterno ha stanziato venti mi¬ 
lioni per facilitare ai piccoli Comuni rurali l’ac¬ 
quisto dèi consumi popolari, e specialmente del 
grano. I Prefetti, a disposizione dei quali tale 
somma è stata messa, non hanno nascosto le gravi 
difficoltà pratiche che si oppongono a una razio¬ 
nale erogazione dei venti milioni. Se si tratta «li 
sopperire a tutte le necessità degli approvvigio¬ 
namenti, lo stanziamento è irrisorio. Se invece si 
tratta di lenire soltanto alcune sofferenze della 
guerra, il fondo è abbondante. 

L’on. Berenind e il comm. Cancellieri, conside¬ 
rando che la refezione scolastica, esercitata a 
mezzo ded Patronati, opportunamente riorganiz¬ 
zati. sarebbe uno dei mezzi migliori per venire 
in aiuto delle classi povere delle città e delle po¬ 
polazioni agricole, hanno subito cercato di otte¬ 
nere parte della cospicua somma. I loro sforzi so¬ 
no stati coronati dal successo. Hanno chiesto e 
ottenuto cinque milioni, che saranno amministrati 
non dai Prefetti, ma dalla Direzione Generale 
della Istruzione Primaria, e saranno totalmente 
erogati per la refezione scolastica. 

A tal uopo il Ministero della P. I ha inviato ai 
Regi Provveditori una circolare per ottenere le 
notizie preliminari, e in base ad esse poter proce¬ 
dere alle assegnazioni. 
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ATTI PARLAMENTARI. Risposte a quesiti e a domande. 


Per gli impiegati delie amministrazioni locali. 

L’Un. Sullarelli e molti altri Deputati hanno 
interrogato i Ministri dell’Interno e della Pub¬ 
blica Istruzione per sapere se non ritengano li¬ 
ma no e doveroso il provvedere a che siano estesi 
:inelle ai maestri elementari e agli impiegati delle 
Provincie, dei Comuni e delle Opere Pie, i miglio¬ 
ramenti di stipendio teste accordati agli impie¬ 
gati governativi. 

Contro i medicinali provenienti da paesi nemici. 

I/on. Saltarelli ha interrogato i Ministri del¬ 
l’Industria, dello Interno, della Guerra e della 
Marina per sapere se, di fronte all’accertata pro¬ 
venienza tedesca ili non pochi prodotti medicinali 
che, con simulata etichetta svizzera, invadono an¬ 
cora l'Italia, non credano necessario, anche a 
tutela della buona fede commerciale e dell’indu¬ 
stria nazionale, di vietare l’importazione nel Re¬ 
gno e l’uso di tali medicinali negli Ospedali civili 
e militari, specialmente quando sia constatato che 
essi possono essere vantaggiosamente sostituiti da 
prodotti analoghi offerti dalla industria nazio¬ 
nale. 


Cronaca del 


II 


ovimento professionale. 


Per i militari studenti del 3° e 4° corso di medi¬ 
cina. — Con recenti disposizioni tutti i militari 
— non ufficiali — mobilitati e non-mobilitati, in¬ 
scritti al 3° e 4° corso di medicina, saranno in¬ 
viati alle sedi delle rispettive università per fre¬ 
quentarvi corsi accelerati. 

Questi studenti, in numero complessivo di ol¬ 
tre 2300, saranno inquadrati in speciali reparti 
studenti alla dipendenza del Comando Supremo. 
Ai giovani studenti sono assicurate condizioni di 
trattamento e libertà di studio tali che essi pos¬ 
sano trarre il maggiore profitto dagli insegna¬ 
menti che verranno loro impartiti. 

Il provvedimento ebbe già applicazione per gli 
studenti militari addetti alle compagnie di sanità. 
Per quelli che prestano servizio in altri corpi e 
reparti, furono richiesti i documenti necessari per , 
il loro passaggio alla sanità militare. Questo av¬ 
venuto. frequeteranno anch’essi i corsi accelerati, 
il cui scopo è essenzialmente di giovare al ser¬ 
vizio sanitario. 


L. FERRANNINI 

Docente di patologia e clinica medica 
nella R. Università, di Napoli. 

Manuale di Semeiologia Medica, Fisica e Funzionale 

2“ Edizione, riveduta ed ampliata 
con prefazione del Prof. G. Rummo. 

SOMMARIO: La Storia Clinica — Semeiologia fisica gene¬ 
rale — Semeiologia dell’apparecchio respiratorio — Id. del- 
l”appareechio circolatorio — Id dell'addome — Id. dell'ap¬ 
parecchio digerente — Id. dell'apparecchio urinario — Id.del 
sistema nervoso — Id. del sangue — Id. del ricambio materiale. 

Volume in XVI grande, di 490 pagine, con 108 ligure interca¬ 
late nel testo, rilegato in piena tela inglese, che è in commercio 
al prezzo di L. 7. 

Per gli associati al «Policlinico» sole L. 5 . 50 . 


(7121) Competenze militari. — Dott. D. D. B. 
da — L’ufficiale che è posto in congedo per 
malattie dipendenti da causa di servizio contrat¬ 
ta in zona di guerra conserva tutto lo stipendio e 
gli assegni che percepiva durante il tempo in cui 
prestava effettivo servizio. Del pari restano inte¬ 
gri, mentre si usufruisce del congedo, gli obblighi 
del Comune fra cui quello di corrisponderle la 
differenza dello stipendio qualora Ella percepisse 
dalla amministrazione militare somma minore. 

(7140) Pensioni. — Abbonato 198. — Il determi¬ 
nare se una infermità sia stata o meno contratta 
in servizio od a causa del medesimo, non dipende 
dal criterio subbiettivo di chi deve attribuire la 
pensione. Il tutto deve constare da un certificato 
medico redatto in base agli elementi contenuti 
nello articolo 59 del regolamento approvato con 
D. L. del 7 gennaio 1917, n. 295. Esso certificato 
deve essere rilasciato a spesa dello interessato, 
su richiesta dell’ufficio sanitario provinciale, in 
seguito a visita collegiale presieduta dal medico 
provinciale, con l’intervento di due medici mili¬ 
tari in attività di servizio e deve specificatamente 
descrivere l’indole della malattia, la causa che la 
produsse e le conseguenze che ne derivarono di¬ 
chiarando esplicitamente se a giudizio del colle¬ 
gio, in conseguenza di tale infermità, il sanitario 
sia divenuto inabile a prestare ulteriore servizio. 

(7141) Esoneri dal servizio militare. — Dottor 
C. C. da F. — La circolare del Ministero della 
Guerra e dello Interno del 28 dicembre scorso, nu¬ 
mero 20400, stabilisce che entro un mese dalla sua 
pubblicazione le Prefetture dovranno sottoporre 
a nuovo esame tutte le dispense e gli esoneri già 
concessi. La revoca delle dispense concesse a eo- 
coloro che non possono dimostrare di aver pre¬ 
stato almeno un anno di servizio militare in zona 
di guerra, è tassativamente stabilita dalla circo¬ 
lare predetta che ammette la sostituzione di tali 
medici presso le Amministrazioni civili con altri 
sanitari che ta*le servizio abbiano prestato, salvi 
i casi accertati e senza dubbio rarissimi di vera 
e propria indispensabilità personale. Se la pratica 
del nuovo esonero non sarà definita, non ha ob¬ 
bligo di presentarsi sotto le armi. Avrà certa¬ 
mente. a tempo debito, regolare notifica, che puè 
servire come precetto. Nulla si oppone a che Ella 
rivolga opportune sollecitazioni alla Prefettura 
perchè affretti il prescritto parere sulla proposta 
di esonero. 

(7142) Esoneri dal servizio militare. — Dott. 
G. B. B. da B. di C. — Tutti gli esoneri già con¬ 
cessi in virtù del D. *L. del 21 aprile 1916, n. 469. 
sono sottoposti a nuovo esame e possono essere 
revocati qualora la Commissione, all’uopo istituita, 
non ravvisi ragioni di pubblico interesse per mante¬ 
nerli. La circolare del Ministero della Guerra e dell» 
Interno del 2S dicembre 1917, n. 20400. dichiara 
« he saranno revocati tutti gli esoneri e le dispen¬ 
se concesse ai medici che non abbiano [►restato al¬ 
meno un anno di servizio in zona di guerra. Detti 
sanitari saranno sostituiti presso le Amministra¬ 
zioni civili con altri che tale servizio abbiano pre- 
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stato, salvi casi accertati e senza dubbio raris¬ 
simi di vera e propria indispensabilità personale. 
L’iniziativa per il riesame delle dispense è presa 
dalla Prefettura. Ella deve, quindi, rimanere al 
suo posto ed attendere le superiori decisioni. Nel 
caso esposto nel quesito non pare vi sia ragione 
di concederò l’esonero allo interino per fargli oc¬ 
cupare il posto di un titolare, che viceversa do¬ 
vrebbe andare sotto le armi. È, a nostro giudizio, 
evidente che in fatto di esoneri deve essere sem¬ 
pre preferito chi è titolare della condotta, tanto 
più che solamente il titolare può dimostrare di 
essere stato assunto stabilmente in servizio pri¬ 
ma dello inizio della guerra, condizione questa in¬ 
dispensabile per ogni concessione di esonero tanto 
a medici non ancora chiamati, quanto a quelli che 
già trovansi sotto le armi. 

(7143) Dispensa dal servizio militare. — Dott. 
A. I. da M. — Non trovandosi sotto le armi, può 
avvalerlsi, in quanto alla dispensa, del disposto 
dello articolo 1° del D. L. 9 dicembre ultimo, nu¬ 
mero 1985, per cui non è richiesta la condizione 
della inabilità permanente alle fatiche di guerra. 
La dispensa è disposta dal Ministero della Guer¬ 
ra, dietro parere di una Commissione espressa- 
mente istituita presso la Prefettura. L’iniziativa 
è della Prefettura stesssa e si decide a secondo si 
ritenga l’opera del sanitario insostituibile ed in¬ 
dispensabile nell’interesse del servizio civile. Do¬ 
vrà percepire l’intero stipendio di medico con¬ 
dotto non solo lino a quando presterà effettivo ser¬ 
vizio comunale, ma anche due mesi dopo ottenuta 
la nomina ad ufficiale e ciò pel disposto del D. L. 
del 31 agosto 1915, n. 1420. Per stabilire la som¬ 
ma che mensilmente deve corrispondere il Comune 
occorre tener presente le competenze che riceve 
pel posto di condotta di cui è titolare e per quello 
in cui supplisce da diversi anni il titolare. 

(7144) Dispensa dal servizio militare. — Dott. 
G. M. da Z. — Stando a quanto Ella ha esi>osto 
non pare dubbio che debba essere riconfermato 
nella dispensa a suo tempo ottenuta. Tutte le di¬ 
spense sono implicitamente revocate in quanto che 
esse sono sottoposte a nuovo esame per iniziativa 
della Prefettura. Contro il diniego della disjiensa 
o dello esonero non è concesso diritto a ricorso ad 
altra autorità. 

(7145) Contributo del centesimo di guerra. — Dot¬ 
tor G. S. da R. — Per determinare il contributo 
del centesimo di guerra occorre moltiplicare l’am¬ 
montare dello stipendio lordo per 0,375 %. Poi¬ 
ché TDlla percepisce lo stipendio lordo di lire 300 
mensili si deve tale somma moltiplicare per la 
suddetta frazione. Si ottiene così la somma di 
lire 1.12 che è quella che si deve su tale stipendio 
mensilmente pagare per detto titolo. Avvertiamo 
che gli impiegati comunali furono dispensati dal 
pagare il secondo centesimo di guerra per effetto 
del D. L. del 27 agosto 1916, n. 1102. La somma 
di lire 6,00 che, come Ella assicura è trattenuta 
dallo Esattore, non è pertanto giustificata. 

(7146) Esonero dal servizio militare. — Dott. 
M. C. li. da N. — Poiché al servizio di assistenza 
sanitaria si è provveduto finora in codesto Co¬ 


mune mercè l'opera di tre medici viciniori di clas¬ 
si anziane e liberi da obblighi di leva, potrebbe 
non essere concesso ora l’esonero al titolare, man¬ 
cando la condizione indispensabile di essere inso¬ 
stituibile, giusta quanto prescrive la lettera c) 
dello articolo 1° del D. L., n. 1985, del 9 dicem¬ 
bre ultimo. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. V. V. da P. : 

Se il collega intende parlare della chiamata alle 
armi dei medici cui fu revocato l’esonero potrà con¬ 
sultare la circolare SII del G. M. 1917. 

All’abb. n. 4689 : 

Le promozioni sono fatte in base agli specchi di 
avanzamento inviati dalle varie autorità militari 
al Ministero. 

Nel suo caso forse sarebbe utile un reclamo al 
Ministero per far risultare l’errore. 

Per la nomina a capitano di complemento i ti¬ 
toli da lei posseduti per quanto importanti non ba¬ 
stano. Occorre aver conseguito da oltre due anni la 
libera docenza in speciali discipline, che abbiano 
importanza per la pratica medico-militare, oppure 
aver oltre 15 anni di esercizio professionale, ed 
aver comprovato l’idoneità sii grado suddetto. 

All’abb. n. 8431 : 

Essendo ella stato dispensato con decreto del 
4 febbraio 1917 non dovrà presentarsi alla nuova 
visita che concerne tutti i dispensati sino al 31 di¬ 
cembre 1916. 

All’abb. il. 6214: 

Se l’esonero le verrà revocato potrà chiedere di 
venir visitato al Comando del Distretto che lo pre¬ 
cetterà . 

Dati i 15 centimetri... ecc. è probabile che sarà 
fatto a Firenze, (ove verrà inviato in secondo 
tempo) abile a servizio condizionato. 

All’abb. n. 8742: 

Tutte le domande di gradi in base alla circolare 
n. 734 del 1916 debbono essere rivolte al Ministero 
della guerra. 

E poi una Commissione speciale che si pronunzia 
sull’entità del titolo presentato, compresa la di¬ 
sciplina nella quale ò stata conseguita la libera 
docenza, per la concessione del grado di capitano. 

I due anni pei liberi docenti devono decorrere 
dal giorno dell'ottenuta abilitazione. 

All’abb. n. 4011 : 

Se le verrà, come probabile, revocato l’esonero, 
sarà regolarmente precettato e si dovrà presenta¬ 
re al suo distretto. 

Spetterà poi al Distretto darle le opportune istru¬ 
zioni sul modo come si dovrà mettere a dispo¬ 
sizione della locale Direzione di Sanità. 

Se desidera essere nominato ufficiale di comple¬ 
mento in base agli anni di carriera ed agli altri 
titoli che possiede dovrà, appena precettato, far¬ 
ne regolare domanda. 

Altrimenti potrà chiedere la nomina a sottote¬ 
nente della milizia territoriale, rimanendo poi sem¬ 
pre a prestar servizio con tale grado. 

All’abb. n. 1384: 

La chiamata riguarda anche gli ufficiali medici 
dispensati dal servizio militare per infermità. 
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Le modalità della visita saranno lissate dai vari 
Domandi di corpo d’armata territoriale. 

All’abb. n. G5SC> : 

Perchè possa spettarle un trattamento di pen¬ 
sione occorre che sia dichiarato che la malattia 
da cui è affetto è stata contratta per cause o al¬ 
meno per condizioni dipendenti dal servizio. 

Ritengo che ciò sia facile ad ottenere date le 
odierne disposizioni ed i decreti luogotenenziali 
che disciplinano tale materia. 

Una volta stabilito ciò, oltre la pensione le com¬ 
pete anche l’assistenza che l’Opera Nazionale si è as¬ 
sunta verso tutti gli invalidi di guerra. 

Circa il distintivo viene per ora concesso solo 
a coloro che hanno riportate delle vere e proprie 
mutilazioni anatomiche. 

All’abb. n. 8581 : 

Data la relativa anzianità della sua classe è 
poco probabile che l’esonero le venga revocato. 

All’abb. n. 734 : 

Se le verrà tolto l’esonero occorre ella presenti 
•ni Ministero regolare domanda annettendo tutti i 
documenti e titoli (atto di nascita, certificato pe¬ 
nale, titoli di studio, ecc.). 

Avendo 19 anni di laurea sarà assunto in ser¬ 
vizio col grado di capitano con lo stipendio di 
L. 4000 annue, più le indennità a seconda del ge¬ 
nere di servizio al quale sarà addetto (zona di 
olierazioni, retrovie, zona territoriale, ecc.). 

All’abb. n. 2819: 

Data l'anzianità della sua classe l’esonero le 
potrà essere confermato. 

Nel caso ciò non fosse le spetterebbe il grado di 
capitano. 

È probabile che in tal caso, data la sua anzia¬ 
nità, acc., venga lasciato a prestar servizio nel ter¬ 
ritorio del Corpo d’Armata ove ha la residenza, ma 
tale regola può essere.infirmata per eventuali con¬ 
tingenze di servizio. 

All’abb. il. 3108: 

Non è possibile determinare quando Ella sia per 
esser precettato. Certo se l’esonero le verrà revo¬ 
cato la precettazione seguirà ben presto. 

Dati i 15 anni di laurea compiuti le spetterebbe 
il grado di capitano, e per ottenerlo Ella dovrà 
dopo avuto il precetto presentare regolare doman¬ 
da, allegando i titoli. 

Non vi è alcuna formalità da seguire per otte¬ 
nere uno piuttosto che un altro servizio — circa 
quello sui treni ospedali si osserva che è piuttosto 
difficile ottenerlo perchè molti dei detti treni so¬ 
no della Croce Rossa e vi presta servizio il per¬ 
sonale proprio della benemerita Associazione. 

Comunque, può esporre il suo desiderio al Diret¬ 
tore di Sanità al quale dovrà presentarsi. Se ha 
residenza a Como potrà per delegazione esser chia¬ 
mato dal distretto locale. 

M. G. 

N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non si risponde privatamente. 

( 22 ) 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nelle Università. 

Il prof. Salvi Giunio, ordinario di anatomia uma¬ 
na, è nominato preside della Facoltà medica di 
l'arma. 

Il prof. Longo Antonino, direttore della Clinica 
pediatrica di Catania, è promosso al grado di ordi¬ 
nario. 

Sono stati incaricati i professori: Bidone Ettore, 
di clinica ostetrica e ginecologica a Bologna: Bari 
Giulio Andrea, di patologia medica a Padova. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavaliere : prof. Pedrazzoli Guido, Milano. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Ufficiali : Tomai Giuseppe, Venezia : Becchi Gino, 
Roma. 

Cavalieri: Tesei Settimio Emidio, Ancona; To- 
gnetti Alfredo, Roma: Diez Salvatore, Roma; Fa- 
solis Carlo, Torino; Della Cella Faustino, Verona: 
Muccioli Elio, Venezia. 


ALBO D’ORO. 

Onorificenze concesse dal Comando degli eserciti 

ALLEATI AD UFFICIALI MEDICI DIPENDENTI. 

Croce eli guena: Ricciardi dott. Vincenzo, ten. 
med., e Severi dott. Pompeo, ten. medico. 

Croce di guerra con stella : Moscati dott. To¬ 
maso, capitano medico. 

Medaglia d’oro delle epidemie : Angiolani dot¬ 
tor Silvio, capitano medico, e Tirelli prof. Elio, 
tenente colonnello. 

Cavaliere della Legion d’onore: Tirelli profes¬ 
sor Elio, tenente colonnello. 

Medaglia vermeil delle epidemie: l'ontano dot¬ 
tor Tomaso, capitano medico. 

Medaglia d’argento delle epidemie: Giorgi dot¬ 
tor Gaetano, eap. medico; Lucci dott. Amerigo, 
eap. med.; I'anconesi dott. Carlo, eap. med.; Ri¬ 
bolla dott. Romolo, eap. med.; Orgnieri dott. An¬ 
gelo, ten. medico. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. Carlo I'izzini, direttore dell’Ospedale 
di S. Croce a Soresina, ha perduto in guerra ru¬ 
nico figlio maschio, Antonio, di anni 22, studente 
al 3° di Legge presso l’Università di Roma, sot¬ 
totenente del 118 fanteria : il 22 ottobre 1915 ca¬ 
deva combattendo a Monfalcone. Fu colpito il 
secondo giorno da che era in trincea, all’assalto 
di un tunnel nella quota S5 a nord-est di Mandria. 

La relazione ufficiale dice. «egli volle andare 

ritto avanti i suoi soldati; una scheggia di gra¬ 
nata lo colpiva alla tempia destra ». 

Il dqtt. Alessandro Laghi, da Rosarno (Reggio 
Calabria, ha perduto in guerra il figlio Giuseppe, 
aiutante di sanità, studente al 4° anno di medi¬ 
cina presso la facoltà medica di Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Istituto climatico della Croce Rossa. 

Si è inaugurato in Fara Sabina l'Istituto Cli¬ 
matico della Croce Rossa Italiana «Emilio Ma¬ 
ra ini». ' 

Donna Carolina Maraind ha donato alla Croce 
Rossa la proprietà immobiliare, cioè l’antico con¬ 
vento di S. Francesco, per onorare la memoria 
del suo compianto consorte che della nobile Isti¬ 
tuzione, era attivissimo vice-presidente. La nostra 
Croce Rossa ne ha fatto un magnifico ospedale 
militare di carattere permanente, che è oggi pron¬ 
to a ricevere ben 100 soldati infermi. 

L inaugurazione fu fatta dal Presidente della 
< . II. I., sen. Della Somaglia, che alla munifica 
donatrice espresse la gratitudine dell’Istituzione. 
Assistevano alla cerimonia il geli. Gerundo e il 
maggiore Mendes, in rappresentanza della Sanità 
Militare, il comm. Messea per la Sanità Pubbliea, 
il dott. Ferand e i maggiori Colline e White, della 
Croce Rossa Americana, il magg. Poli dell’Uni¬ 
versità di Genova, il duca Torlonia, presidente 
del Comitato Regionale di Roma, ed altre au¬ 
torità. 

Il servizio sanitario per i profughi a Torino. 

Il Municipio di Torino ha adottato le seguenti di¬ 
sposizioni, concordate con l’Ufficio municipale d’igie¬ 
ne diretto dal comm. Abba. 

I profughi alloggiati nei ricoveri ricevono nei 
ricoveri stessi ogni assistenza e la visita quoti¬ 
diana del medico delegato dal Municipio. I me¬ 
dici prestano volontariamente l’opera loro sotto 
la direzione del prof. Benedetto Morpurgo, che 
ogni giorno ispeziona i ricoveri e vigila sulle loro 
condizioni igieniche. 

I profughi esterni alloggiati in appartamenti 

privati o nelle case popolari municipali, ricevono 
pure gratuitamente il trattamento sanitario. A 
tal uopo possono rivolgersi direttamente alla Se¬ 
zione di polizia municipale, tanto urbana quanto 
suburbana, del rione in cui abitano, e fare ri¬ 
chiesta del medico condotto, il quale si reca a 
visitare l’ammalato e lo assume gratuitamente in 
cura, se crede possa restare a domicilio, e lo se¬ 
gnala all’Ufficio d'igiene, se giudica debba essere 
ricoverato in un ospedale, e rilascia le ricette 
per i medicinali gratuiti, forniti dalle farmacie 
di Torino. «’ 

II Municipio ha istituito presso l’ospedale San 


La Provincia di Milano per i tubercolotici. 

11 Consiglio Provinciale di Milano, ascoltata la 
relazione di apposita Commissione nominata nel 
1916 allo scopo di studiare il problema della tuber¬ 
colosi nella Città e provincia e di proporre i mezzi 
di lotta più adatti, ha votato i seguenti stanzia¬ 
menti : lire 100,000 per l’istituzione di dispensarii, 
altre lire 100,000 per posti di isolamento e di 
cura; lire 30,000 per contributo alle diarie richie¬ 
ste dai sanatorii per il ricovero di ammalati po¬ 
veri, e lire 500,000 quale concorso della Provincia 
per l’erezione di un nuovo sanatorio .di 200 letti. 

Colonia diurna per bambini gracili in Roma. 

È stato inaugurato a Roma, nella Villa Umberto, 
un asilo per i bambini gracili e predisposti alla 
tubercolosi; esso ha una capacità iniziale di 50 
posti; è sorto ad opera del Comitato di organiz- 
zione civile, ed è posto sotto la vigilanza di speciale 
Commissione Sanitaria. È intendimento del Comi¬ 
tato organizzatore di moltiplicare rapidamente il nu¬ 
mero di queste colonie diurne, e di continuare l’e¬ 
sercizio anche nel dopo-guerra. 

Commissione per l’igiene scolastica. 

Presieduta dal Sottogretario di Stato on. Roth, 
si è adunata, presso il Ministero dell’Istruzione, 
la Commissione reale per l’igiene scolastica, la 
quale ha ripreso i lavori rimasti sinora interrotti, 
occupandosi fra l’altro della assistenza ai tìgli 
dei tubercolotici di guerra, iscritti negli asili e 
nelle pubbliche scuole; dei bagni nelle scuole ele¬ 
mentari; delle scuole all’aperto: deir insegnamen¬ 
to dell’igiene per i corsi di perfezionamento per i 
diplomati delle scuole normali. 

La Commissione si è prorogata per dar tempo 
agli uffici competenti, diretti dal comm. Cancel¬ 
lieri, di preparare il lavoro necessario i»er giun¬ 
gere a pratiche conclusioni. 

Commissione per l’assicurazione malattie. 

Su proposta di S. E. Ciuffelli, Ministro dell'in¬ 
dustria, commercio e lavoro, con decreto luogo¬ 
tenenziale in data 10 corrente, il comm. avv. Fo¬ 
scolo Bargoni, Direttore generale della Cassa na¬ 
zionale infortuni, è stato chiamato a far parte del¬ 
la Commissione per lo studio dell’assicurazione 
obbligatoria contro le malattie. 

Le dimissioni di Justin Godart. 


Giovanni una succursale (via Passalacqua, 4) per 
il ricovero di malati gravi, stanziando 120.000 li¬ 
re: e colà prenderanno ricovero anche i profughi. 

Per i casi di tubercolosi l’Amministrazione mu¬ 
nicipale provvede al ricovero dei profughi presso 
l’ospedale San Luigi, avendo avuto garanzia che 
vi saranno adibiti cento nuovi letti, per i quali il 
Municipio ha stanziato L. 120.000. ' 

La qualità di profugo è determinata dalla tes¬ 
sera rilasciata dall’Ufficio Provinciale. 

Gli interessati possono rivolgersi pel’ spiegazio¬ 
ni all’Ufficio d’igiene municipale, oppure all’Ufficio 
provinciale profughi. 

Con tali facilitazioni i profughi, ospiti di Torino, 
sono largamente trattati come cittadini torinesi. 


Il sottosegretario di Stato per i servizi sani¬ 
tari militari in Francia, on. Justin Godart, ha 
rassegnato le sue dimissioni in seguito a un vi¬ 
vace incidente di seduta provocato da un’inter¬ 
pellanza sul caso del soldato Vaeher, che si era 
fatto passare falsamente per maggiore medico. 

Justin Godart occupava il posto da due anni 
e mezzo. Un pò alla volta egli si era guadagnata la 
stima generale. In molte circostanze critiche la Ca¬ 
mera ed i vari Governi succedutisi in Francia gli 
avevano attestato la propria fiducia : difatti il suo 
sotto-dicastero era stato messo al sicuro dalle flut¬ 
tuazioni politiche. 

Egli aveva reso dei servizi.segnalati al Corpo sa¬ 
nitario militare, all’esercito ed al paese ed aveva 
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acquistato una competenza a tutta prova nei ser¬ 
vizi sanitari, pur non essendo medico, ma avvocato. 

Per rimeritamelo, una meschina congiura di cor¬ 
ridoio lo ha costretto a ritirarsi. 

La peste in Russia. 

Le condizioni della Russia si vanno facendo o- 
gni giorno più gravi. Col disgregarsi di tutta la 
vita civile e col paralizzarsi di ogni attività, una 
infermità si è liberata ed ha impreso la sua mar¬ 
cia tremenda : la peste, accompagnata da molti 
altri morbi infettivi che la umanità era riuscita 
ad arginare con la sua più perfetta organizza¬ 
zione civile 

Il regno della barbarie ha portato la Russia ai 
tempi della barbarie. 

Si muore per le vie, come ai lontani giorni del 
medio evo. 


La famiglia del prof. dott. GIULIO ASCOLI, ri¬ 
masto all’inizio della guerra al suo posto di diret¬ 
tore dell’Ospedale civico di Trieste, ne comunica ora 
ufficialmente la morte, avvenuta già dal 24 maggio 
1916, dopo lunghi mesi di inenarrabile martirio, vi¬ 
rilmente sopportato per la sicura fede nei destini 
d’Italia. 


Il prof. Pietro Castellino è stato colpito dalla più 
grave delle sciagure : la perdita della diletta geni¬ 
trice. 

Gli esprimiamo le nostre affettuose condoglianze. 


Indice allabetico per 


II 


aterie. 


Amministrazione sanitaria.Pag. 190 

Asistolia surrenale.» 186 
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Cinematizzazione dei monconi d’amputa¬ 


zione .» 185 

Ferita da arma ila fuoco penetrante nel 
cuore senza rottura del pericardio, su¬ 
tura, guarigione.» 177 


Ferite del torace (pleura e polmone) . . . Pag. 183 

Idrocefali.» ISO 

Malattie del torace: terapia chirurgica . » 185 
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zootica . » ISO 

Sangue: ricerca nelle urine itteriche ... » 1SS 
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Sieroterapia antitetanica.» 186 


Sigarette (fumo di) : influenza sul cuore » ISO 


Roma, 1918 - Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, resp . 


Richiamiamo Vattenzione dei lettori sulle condizioni favorevolissime offerte 
loro dalla nostra Amministrazione, con gli abbonamenti cumulativi ai seguenti 
periodici i quali rispecchiano i progressi scientifici e pratici che vengono com¬ 
piuti in importanti rami delle discipline mediche: 

Abbonamenti cumulativi per il 1918 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 

Rivista mensile illustrata che si pubblica in Roma il i° di ogni mese 

Abbonamento annuo: Italia L. 12 - Estero Fr. 18 — Per gli abbonati al « Policlinico ■> Italia L. 10 - Estero Fr. 13 

ANNALI D’IGIENE 

Pubblicazione mensile illustrata in fascicoli di 48-64 pagine 

Abbonamento annuo: Italia L. 15 - Estero Fr. 20 — Per gli abbonati al « Policlinico » Italia L. 10 - Listerò Fr. 15 

LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria per i medici pratici 

Abbonamento annuo: Italia L. 6 - Estero Fr. 8 — Per gli abbonati al «Policlinico» Italia L. 4 - Estero Fr. 6 

Per ottenere i predetti abbonamenti al prezzo di favore indicato, è necessario inviare cartolina vaglia esclusi¬ 
vamente alla nostra Amministrazione o nominativamente al prof. Enrico Morelli - Via Sistina 14, Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale maggiore di Parma 
Direttore internale prof. C. Gallenga. 

Su un caso 

di “Diplegia nervi facialis totalis peripherica,,. 

Dott. Armando Rossi, 

Dirett. del Lab. dii Radiologia ed Elettroterapia 

Alla grande frequenza della paralisi parziale 
periferica del nervo facciale, dovuta al suo de¬ 
corso in un lungo, stretto e tortuoso canale os¬ 
seo, alle sue ramificazioni estese e superficiali, 
agl’intimi rapporti che contrae coll’apparato 
dell’udito, fa contrasto la rarità della paralisi 
periferica completa. 


L’Eichhorst ne ricorda qualche caso: uno di 
Jolly nel quale la diplegia si ebbe in dipen¬ 
denza di urna frattura, in forma rii fessura tra¬ 
sversale di ambedue le ossa temporali; un altro 
di Edgeworth: un neonato nel quale la diplegia 
comparve por rapplicazione del forcipe colle 
branche una su ciascuna guancia; Maingauld 
vide seguire la diplegia della faccia alla dif¬ 
terite; l’Eichhorst stesso la vide seguire alla 
polineurite infettiva primitiva. . 

In qualche caso si è avuta per carie delle 
due ossa temporali; in altri, per causa reuma¬ 
tica, la paralisi colpì dapprima il facciale di 
un lato e dopo qualche giorno anche quello 
dedTaltro lato. 

Nell*Ambulatòrio di Elettroterapia, da me di¬ 
retto, ho avuto l’occasione di studiare e di se¬ 
ti) 
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guire siuo alla guarigione un caso assai dimo¬ 
strativo di diplegia che rientra nell'ultimo grup¬ 
po sopra ricordato. 

Anamnesi. — Si tratta di un uomo di circa 
46 anni, conciatore di pelli, il quale lavorando 
davanti ad una finestra aperta, con la faccia 
rivolta ad essa, avvertì, per la corrente d’aria 
che entrava una sensazione molesta al viso; 
ma dalla premura di ultimare il suo lavoro non 
si prese la cura di chiudere le imposte e con¬ 
tinuò tutto il pomeriggio a lavorare sótto quel¬ 
l'azione reumatizzante. Era un sabato: ritor¬ 
nalo a casa dal lavoro avvertì dolori vaghi 
alle gu anele e ai capo, ma non vi fece caso. 
All’indomani mattina tutto era passato, m'a 
che non poteva più tenerlo stretto all’angolo 
sinistro, com’era abituato; di più la saliva gli 
fuoriusciva dalla bocca, non poteva sputare ed 
aveva difficoltà a pronunciare le parole. Im¬ 
pressionato di questo tornò a casa e i famigliali 
appena lo videro s’accorsero che aveva la bocca 
storta. Chiamato il medico riscontrò una pa¬ 
ralisi completa del facciale sinistro e sospet¬ 
tando che la causa fosse stata l’azione reuma¬ 
tizzante alla quale sera esposto il P. gli ordinò 
dei diaforetici; ma il giorno seguente il P. si 
accorse che la difficoltà nel pronunciare le pa¬ 
role sera accentuata, la bocca s'era raddrizzata 
ma non poteva più chiuderla; stentava a pren- 
nel pomeriggio, uscito a passeggio dopo la co¬ 
lazione, mettendosi il sigaro in bocca s’accorse 
dere il cibo e i liquidi gli defluivano fuori dalla 
bocca. 

Il P. ricorse allora ad un altro distinto Colle¬ 
ga, il quale constatò mia paralisi completa bi¬ 
laterale del facciale e nel sospetto che la lesione 
fosse d’origine centrale, lo tenne qualche gior¬ 
no in esame, poi cortesemente lo affidò alle mie 
cure. 

Ricercando nell’anamnesi sugli antecedenti 
famigliali e individuali, nulla si trovò d’impor¬ 
tante: proveniva da famiglia sana, non era 
mai stato ammalato, non era bevitore, fumava 
poco, non masticava tabacco, non aveva mai 
avuto malattie veneree o sifilitiche. La moglie 
e i figli erano viventi e tutti sani; non c’erano 
stati aborti, non prematuri, non nati morti. 
Il P. non maneggiava sostanze tossiche. 

Esame delle urine. — Peso specifico 1016, non 
albume, non glucosio, traccie di indicano; fo¬ 
sfati abbondanti; urea 11 per mille; acido li¬ 
rico 0.40 per mille; nulla di notevole nel sedi¬ 
mento. 

Esame del sangue. — Globuli rossi 4.580.000; 
gl. bianchi 7.500; Hb. 85. Formula normale. 

R.ne del Wassermann. — Reperto negativo. 


Esame obbiettivo. — È un 'uomo robusto, 
piuttosto magro, ben colorito. Tralascio la de¬ 
scrizione particolareggiata dei vari organi ed 
apparati, poiché riuscirono negativi e ricordo 
Pesame del viso: (Vedi figura) non ha alcuna 



espressione; invitando il P. a ridere il volto ri¬ 
mane immobile (prosopodiplegìa). La fronte 
e piana, senza rughe e il P. non può formare 
pieghe longitudinali nè verticali; le rime pal¬ 
pebrali sono abnormemente dilatate (a sinistra 
maggiormente) e non possono essere chiuse 
(fenomeno di Bell bilaterale), non epifora; ri¬ 
flesso corneale abolito. La punta del naso è 
leggermente deviata a destra e quivi si nota 
ancora la piega labbiale per quanto appena 
accennata; a sinistra è scomparsa. La rima 
boccale è costantemente beante, lievemente de¬ 
viata a destra, un po’ obliqua; il labbro supe¬ 
riore sporge in basso. La favella è poco chiara; 
non può pronunciare le labbiali; non può fi¬ 
schiare, non può spegnere un lume : le guancie 
si gonfiano come una vela rilasciata. Inoltre 
queste, ma specialmente La sinistra, nel ma¬ 
sticare vengono prese fra i denti; i liquidi fuo¬ 
riescono con facilità dalla bocca. Le gengive 
sono normali. La lingua viene sporta dritta; 
aH’esame del gusto si rileva una diminuzione 
nella metà anteriore della lingua, dal lato si¬ 
nistro e l'assenza di secrezione, della saliva da 
questo lato. Il riflesso faringeo è presente. 

Il P. non presenta disturbi uditivi (iperacu- 
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sia o ipo.); non alterazioni patologiche dell’o¬ 
recchio da entrambi i lati. 

La cute del viso è abnormemente-secca. La 
barba folta. 

Esame elettrico. - A'sinistra; il tronco del 
A . Facciale è eccitabile solo con correnti molto 
forti (faradica e galvanica) tanto al disotto del 
padiglione dell’orecchio quanto .sopra il trago : 
il ramo superiore non reagisce. Stimolato però 
isolatamente al margine esterno del sopracci¬ 
glio reagisce debolmente con forti correnti; lo 
stesso comportamento si osserva per il ramo 
medio, sotto la protuberanza zigomatica e per 
l’inferiore. 

Il m. frontale e il corrugatore del sopracci¬ 
glio non sono eccitabili alla, faradica; invece 
alla galvanica si nota aumento dell’eccitabi¬ 
lità; Co Ch Ca < co An; reazione torpida. L’or- 
bicolare dei-rocchio presenta analogo comporta¬ 
mento, inoltre si trovano punti eccitabili nel 
mezzo della palpebra inferiore. I mm. zigoma¬ 
tici, i nasali, e Yorbicolare della bocca sono ec¬ 
citabili con correnti forti, alla faradica, .nel ri¬ 
manente si comportano come i precedenti e la 
reazione è torpida. Peri mm. elevatore del men¬ 
to, depressore del labbro inferiore e dell'angólo 
della bocca solo è da notare che il punto più 
eccitabile di questo ultimo è vicino al labbro 
inferiore; del resto come sopra. 

A destira: il tronco del N. Facciale presenta 
una diminuzione della eccitabilità farado-gal- 
vanica, ma meno marcata che dall’altro lato: 
il ramo superiore non reagisce, se però si sti¬ 
mola isolatamente la eccitabilità si manifesta 
con correnti più forti della norma. Il compor¬ 
tamento del ramo inferiore e medio è quasi 
identico al superiore, stimolati nei rispettivi 
. punti d’emergenza. 

I muscoli frontale e corrugatore presentano 
diminuzione dell’eccitabilità tanto alla fara¬ 
dica che alla galvanica, la Co Ch Ca = co An; 
la reazione è lenta. Il comportamento dei rima¬ 
nenti, innervati dagli altri due rami del fac¬ 
ciale destro è, praticamente, uguale. 

Infine, stimolando i muscoli innervati dal n. 

auricolare posteriore, a destra si nota R.• D. 

« 

completa, mentre a sinistra ed ha reperto nor¬ 
male. 

Riassumendo quanto ho rilevato dall’anam¬ 
nesi, dal reperto obbiettivo e dall'esame elet¬ 
trodiagnostico ho formulata la diagnosi 1 di 
Diplegia del facciale nucleo-periferica, per neu- 
rite d'origine reumatica ». A sinistra il nervo 
-è stato leso fra il n. stapedio e la corda del 
timpano: a destra-più alla periferia .al disotto 
del punto d’uscita dal foro stilo mastoideo; 


mentre a. sinistra esisteva R. D. completa, a 
destra la R. D. era parziale. 

Cura. — Essendo il P. venuto al mio labora¬ 
torio dopo circa quindici giorni dalla comparsa 
della paralisi credetti formalmente indicata una 
cura elettroterapica guidata dal reperto elettro- 
diagnostico. 

Per dodici giorni ho applicato la corrente gal¬ 
vanica discendente sui nervi; grande anode 
indifferènte (200 cm?) sulla nuca, catode attivo 
che ricopriva tutta la metà della faccia (ma¬ 
schera del Bengonié) comprimendo con un tam¬ 
pone d’ovatta ben imbevuto di soluzione salina 
tiepida il tronco comune del facciale al disopra 
del trago. Sedute di 10 minuti, quotidiane ma 
alternando ogni giorno la parte: a sinistra 
dato l’aumento di eccitabilità alla galvanica 
dei muscoli, con 4-6 ma.; a destra con 10-15 ma. 

Lasciato il P. in riposo per tre giorni, quan¬ 
do ritorna trovo che il lagoftalmo, il fenomeno 
del Bell, e soprattutto l’apertura della rima, 
eoe. hanno sensibilmente migliorato. Pratico 
alluna un 2° Esame elettrodiagnostico ed ot¬ 
tengo i seguenti risultati : A sinistra, il n. Fac¬ 
ciale è divenuto eccitabile tanto alla, faradica 
che alla galvanica con correnti meno intense; 
i muscoli sono tutti eccitabili con corrente fa¬ 
radica intensa; l’eccitabà'lità alla galvanica è 
diminuita; la formula tende alla uguaglianza: 
le contrazioni però, meno, al m. depressore 
dal mento, sono rimaste torpide. 

A destra: si mota miglioraménto deH’eccita- 
bilità perchè la reazione si compie con intensità 
di poco superiori alla norma. I muscoli reagi¬ 
scono bene alla faradica; con la galvanica oc¬ 
corrono ancora correnti piuttosto forti; la Co Ch 
Ca è ora > delle Co An; le reazioni sono pronte. 

Visto l’evidente miglioramento inizio stimo¬ 
lazioni galvano-faradiche dei muscoli facendoli 
contrarre ritmicamente per mezzo di un ryth- 
meur applicando il grande anode indifferente 
alla nuca e il catode attivo (piccolo tampone di 
1 cm. di diametro) gii ciascun punto motore, 
per la durata di circa 3 minuti ognuno con 5 
ma. e 9 cm. di D. R. Sedute quotidiane alle due 
metà lasciando un giorno di riposo ogni otto 
di cura. 

Dopo trentacinque applicazioni galvano-fa¬ 
radiche il P. è clinicamente guarito dal lato 
destro, mentre a sinistra non presenta più che 
qualche lieve fatto : un po’ deviazione del naso 
dal lato opposto, rima orale ancora un po’ spo¬ 
stata a D. Subbiettivamente un po’ di dolore. 

Continuo ancora per sei sedute solo dal lato 
sinistro alternando la galvanizzazione del nervo 
con le stimolazioni galvano-faradiche dei mu¬ 
scoli e lascio il P. in riposo per qualche giorno. 

(31 
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Pratico allora un 3° Esame elettrodiagnosti¬ 
co (circa 70 giorni dopo il 1°) e trovo che l’ecci¬ 
tabilità del nervo e dei muscoli è tornata nor¬ 
male a destra, mentre a sinistra persiste solo 
ipoeccitabilità, ma le contrazioni sono pronte 
e la formula è normale. 

Riassumendo : dagli esami fatti si è visto che 
La guarigione è tornata prima dal lato ultimo 
leso e dove Tesarne elettrico aveva mostrato 
una minore alterazione del n. facciale sia in 
estensione, sia qualitativo-qu antitati va. 

Concludendo. — In un conciatore di pelli, in 
seguito a causa reumatizzante si è avuta la 
comparsa repentina di una diplegia del fac¬ 
ciale: Tesarne clinico e l’indagine elettrodia¬ 
gnostica hanno permesso di far diagnosi di 
neurite periferica bilaterale, più grave dal lato 
sinistro dove il nervo era leso più in alto (fra 
il n. .stapedio e la corda del timpano) ed era ac¬ 
compagnata dalle note di una reazione degene¬ 
rativa completa dei muscoli mimici e auricolari, 
di media intensità; meno accentuata a destra 
dove la lesione si localizzava all’uscita del ner¬ 
vo dal foro stilomastoideo e con reazione dege¬ 
nerativa parziale dei muscoli. La prognosi fau¬ 
sta per entrambi i lati, ma con esito più rapido 
a destra che a sinistra è stata confermata dal¬ 
l’andamento clinico: guarigione, prima della 
paralisi destra poi della sinistra. 

Il caso, interessante per la sua rarità, dimo¬ 
stra anche l’importanza di un esame elettrico 
accurato per fissare la diagnosi di sede, la pro¬ 
gnosi, Tandamento e le indicazioni della cura 
nei vari stadi dell’evoluzione della lesione. In- 
fine dimostra come anche in questi casi sia effi¬ 
cace uriopportuna elettroterapia (galvanizza¬ 
zione dei nervi, galvano-faradizzazione dei mu¬ 
scoli). 


Importante pubblicazione: 

Prof. F. MARIANI 


LA CURA DEL CUORE 

Volume di circa 300 pagine con figure, edi¬ 
zione 1918, della Casa Editrice Fratelli Treves. 

Consigli pratici ai medici e agli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 

Prezzo : S 

Agli abbonati ai periodici II Policlinico o Le 
malattie del cuore si spedisce per sole L. 5. 

Inviare cartolina vaglia da L. 5 al Prof. Enrico Morelli - Via 
Sistina, 14 - ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Contributo alla conoscenza 
delle anomalie morfologiche dello sterno 

» • w 

per il dott. Bernardino Masci, 
aiuto chirurgo interino degli ospedali di Roma. 

In clinica capita frequentemente, nel racco¬ 
gliere e fissare i reperti di lesioni toraciche, di 
giovarsi e delle cosi dette linee di orientazione 
(linea mediana anteriore e posteriore, linea 
sternale, linea paraste male, linea mammillare 
od emiclaveare, linee ascellari anteriore, me¬ 
dia e posteriore, linea scapolare) e delle parti 
dello scheletro più facilmente accessibili all’i¬ 
spezione o alla palpazione. 

Quando si tratta di lesioni costali (osteiti* 
periostiti, fratture, ecc.); quando si deve inter¬ 
venire chirurgicamente per resecare un pezzo 
di costa od aprire uno spazio intercostale; quan- • 
do si vuole, nella determinazione topografica 

t 

degli organi, disegnare i reperti forniti dalla 
percussione intorno alla sede delle linee di con¬ 
fine rispetto allo scheletro, capita di solito di 
dover ricorrere all’enumerazione delle coste. Il 
modo di procedere è patrimonio comune. Si sa 
che le coste non vanno mai contate dal basso in 
alto, perchè la dodicesima può mancare od es¬ 
sere così breve da non sorpassare di molto l'a¬ 
pice dell’apofisi trasversa (Holl, Pansch, Réca- 
mier). L’enumerazione deve procedere, invece, 
d,all’alto in basso, seguendo i punti in cui esse 
sono più superficiali, vale a dire in vicinanza 
alla loro estremità sternale per le prime coste, 
ed allontanandosene a misura che si discende, 
poiché presso allo sterno gli spazi intercostali 
rapidamente diminuiscono in altezza e ben pre¬ 
sto le cartilagini si fondono:- si deve seguire, 
cioè, una Linea leggermente obliqua in fuori, 
che termina all’arco delle coste asternali o false 
(Barth). 

La prima costa., alla sua estremità sternale, 
si trova nascosta dietro la clavicola e non può 
essere facilmente sentita: la depressione che si 
avverte immediatamente ed in modo confuso 
sotto di essa corrisponde al primo spazio inter¬ 
costale. Perciò non è agevole prendere come 
punto di partenza la prima costa o la estremità 
sternale della clavicola, come fa Castellino, nè, 
per la stessa ragione, è bene partire dalla for¬ 
chetta starnale e dirigere il dito in basso e un 
po’ in fuori per raggiungere il primo spazio, 
come consiglia Duroziez. Il metodo raccoman¬ 
dato daH’Eichhorst è quello generalmente se- 
gui-to : asso consiste nel prendere come punto di 
partenza la sporgenza trasversale, quasi sem¬ 
pre ben apprezzabile, che il manubrio fa con il 
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corpo dello sterno, il così detto angolo di Louis, 
al disopra e al disotto del quale «si trovano il 
primo c rispettivamente il secondo spazio inter¬ 
costale, poiché la seconda costa prende inser¬ 
zione, col mezzo della cartilagine, proprio sul¬ 
l'interlinea articolare. 

. Lo sterno presenta abbastanza spe-sso delle 
creste trasversali, fra loro parallele, le quali 
stanno a ricordare che primi ti v am ente questo 
osso si compone di una serie di pezzi staccati, 
sovrapposti come le vertebre, le così dette ster- 
nobre primitive di De Blainville : ma la spor¬ 
genza che corrisponde all'arti col azione fra il 
manubrio e il corpo (e che ai lati presenta lin- 
cisura che dà inserzione alla seconda cartila¬ 
gine costale) è costantemente così marcata, da 
essere facilmente riconosciuta dalle altre. Men¬ 
tre i differenti pezzi sternali si saldano più o 
meno fra loro durante lo sviluppo, l’articolazio- 
ne che unisce il manubrio con il corpo, che è, 
secondo i casi, un'anfiartrosi od una diartro- 
anfìartrosi, suole persistere fino alla più tarda 
età: infatti, da una statistica di Gray risulta 
che la saldatura fra questi due pezzi ossei può 
avvenire solo dopo i 65 anni, e nella proporzio¬ 
ne di 6 o 7 volte soltanto su 100 individui. 

Questi due dati di facilità di esplorazione e 
di punto anatomico dello scheletro ben definito 
hanno fatto sì che l’angolo di Louis acquistasse 
unanime consenso di punto di repere di grande 
importanza nel campo della semei elogia. 

Senonchè mesi addietro, rievocando nozioni 
di anatomia umana su di uno scheletro che si 
conserva nella sala incisoria dell’Ospedale di 
S.- Giovanni, mi è capitato di osservare che in 
quell’esemplare esiste un’anomalia a carico del¬ 
lo sterno, in quantochè sull’angolo di Louis, in¬ 
vece di prendere inserzione come abitualmente 
la seconda cartilagine costale, si articola la 
terza costa. Il manubrio segna sette cm. e mez¬ 
zo di lunghezza, cifra cospicua quando si con¬ 
sideri che la lunghezza complessiva dello sterno 
oscilla fra i 15 e i 20 cm. La sua superfìcie an¬ 
teriore è perfettamente liscia e lievemente con¬ 
cava nel seneo verticale. Nessun accenno di su¬ 
tura o di sporgenza trasversale esiste in corri¬ 
spondenza delTincisura che dà inserzione alla 
seponda cartilagine costale, mentre risalta evi¬ 
dente 1’esistenza dell’interlinea articolare fra 
corpo e manubrio, nel punto d’inserzione della 
terza costa. Nessun particolare posso offrire 
dell'estremo distale del corpo dello sterno e del- 
1 apofìsi ensiforme, in quanto che sono andati 
distrutti per l’azione deleteria del tempo. 

In seguito all’osservazione di una tale anoma¬ 
lia. ho cercato su molti trattati di anatomia e 
sulla letteratura medica riguardante le varietà 


morfologiche dello sterno, per vedere se questa 
da me osservata vi fosse contemplata e con qua¬ 
le frequenza si rinvenisse. In nessun trattato, 
in nessuna pubblicazione è accennato un caso 
consimile. 

Allora ho rivolto la mia attenzione allo stu¬ 
dio di tanti toraci di persone sane o malate per 
ricercarvi l'eventuale esistenza di una simile 
varietà strutturale, e quasi mi stavo convincen¬ 
do che il caso osservato nell’ospedale di S. Gio¬ 
vanni dovesse costituire l’unica eccezione alla 
regola, quando, giorni fa, dopo aver esaminato 
più centinaia di persone, ho trovato un altro 
caso in cui l'angolo di Louis dà inserzione alla 
terza costa. Si tratta di un operaio di una fab¬ 
brica di prodotti chimici, in cui l’angolo for¬ 
mato dalla riunione del manubrio e del corpo 
dello sterno è molto accentuato, mentre il resto 
della superfìcie sternale è perfettamente liscio. 
Che l'angolo di Louis in questo caso desse in¬ 
serzione lateralmente «alla terza costa ho potuto 
anche controllare ed accertare con i raggi 
Rontgen. 

La conoscenza di questa anomalia strutturale 
dello sterno può avere la sua importanza dal 
punto di vista pratico. Non voglio accennare 
menomamente che su questa particolarità ana¬ 
tomica si possa riallacciare e trovare la solu¬ 
zione della tanto vexata quaestio tra fisiologi e 
clinici dello spazio intercostale dove batte la 
punta del cuore, se al 4° o al 5°. Un’anomalia 
così rara non può essere invocata per risolvere 
una controversia, che ha la sua base su una 
salda osservazione clinica. Ma, nel fissare i re¬ 
perti della percussione topografica degli organi 
sulla parte toracica, dire che la punta del cuore 
batte al 5° spazio invece che ni 6°, significa non 
riconoscere un’ipertrofìa o una dilatazione del 
ventricolo sinistro; dire che il margine superio¬ 
re del fegato corrisponde al margine superiore 
della quinta costa sulla linea emiclaveare de¬ 
stra, significa pensare ad un’alterazione patolo¬ 
gica di questo organo che in verità non esiste; 
dire che il polo superiore della milza raggiunge 
l’ottava costa sulla linea ascellare media, signi¬ 
fica trovare un ingrandimento di quest’organo 
ed orientarsi verso processi morbosi puramente 
ipotetici. 

Ove si voglia tentare di rendersi ragione di 
questa forma anomala dello sterno, giova ricor¬ 
dare brevemente le nozioni che si posseggono 
circa il suo sviluppo. Si sa che lo sterno si com¬ 
pone primitivamente di due benderelle cartila¬ 
ginee, poste simmetricamente da ciascun lato 
della linea mediana, quasi fra loro parallele, 
sul margine esterno delle quali prendono inser¬ 
zione le estremità ventrali delle prime sette co- 




202 


IT. POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 9; 


ste. Questi due emistemi sulla linea mediana la¬ 
sciano uno spazio, occupato da tessuto connet¬ 
tivo, che va poi sempre più riducendosi, finché 
le due bandellette cartilaginee si saldano dal¬ 
l’alto al basso per costituire un unico sterno 
cartilagineo. L’ossificazione di questo non in¬ 
comincia che al sesto mese deila vita fetale, e 
si fa per molti punti, dei quali uno per il ma¬ 
nubrio, uno per l’apofìsi ensiforme ed otto, di¬ 
sposti per paia in corrispondenza degli spazi 
intercostali, per il corpo. In caso di anomalia 
simile a quella descritta, si può pensare che il 
centro di ossificazione del manubrio, che è il 
primo a sorgere, abbia assunto proporzioni più 
estese del normale andando ad invadere i due 
centri superiori di ossificazione del corpo (che 
si mostrano all'8° mese della vita fetale), sosti¬ 
tuendoli o fondendosi con essi. Del resto, anche 
in condizioni normali, l’ossificazione della car¬ 
tilagine costale presenta variazioni individuali 
assai numerose ed estese, per cui è difficile' de¬ 
durre dalle medesime una forinola generale. 

Ma, a parte queste particolarità embriologi¬ 
che, scopo precipuo di questa mia nota è quello 
di richiamare l'attenzione su di un’anomalia di 
struttura dello sterno, di cui finora si ignorava 
l'esistenza e di indurre a pensarvi ogni qual 
volta si deve fare l’enumerazione delle coste, 
sotto pena di misconoscere lesioni veramente 
esistenti o di creare una patologia puramente 
ipotetica Essa anomalia è estremamente rara 
e perciò non deve infirmare affatto il metodo 
che abitualmente si segue in clinica per renu¬ 
merazione dqgli spazi intercostali, e che abbia¬ 
mo detto essere il migliore. Basta solo sapere 
che eccezionalmente l’angolo di Louis può cor¬ 
rispondere all’inserzione della terza costa. 


Prof. LUIGI MANGINELLI 

Docente di Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 

La diagnosi delle malattie dello 
stomaco e dell’intestino ai raggi X. 

È una interessante pubblicazione della massima utilità per 
tutti coloro che desiderano avere un esatto concetto di questo 
moderno metodo di esame che ha dato cosi nuovo orientamento 
a tutta la patologia del tubo digerente. La radiodiagnostica non 
va oggi considerata guale segreto patrimonio, gelosamente cu¬ 
stodito da pochi iniziati : essa è una importante branca della 
semeiotica generale, e quindi della clinica, e deve essere cono¬ 
sciuta da ogni medico colto, giacché, se spetta più particolar¬ 
mente al radiologo la tecnica della ricerca, è al medico che 
spetta la sintesi di essa e l’apprezzamento del suo giusto valore. 

L’argomento è esposto dall’A. in modo piano ed originale: 
esso non è un’arida e pedante enumerazione di sintomi, ma una 
trattazione ordinata e sintetica, nella quale il valore del segno 
è costantemente analizzato e discusso in merito alle più moderne 
vedute di fisiologia e di patologia, mentre è abilmente sfruttato 
per tutto quello che esso può renderci nel campo della patogenesi 
e della diagnostica. 

Un volume in Vili grande, di pag. XIII-254, ricco di 121 il¬ 
lustrazioni e di una completa bibliografia, in commercio L. 8; per 
inostri associatiL. 6,50 franco di porto. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Le presenti conoscenze su la carie dentale 
ed alcuni relativi problemi sociali. 

Dott Ben. De Vecchis, capitano medico. 

• ^ I f' - 

In Italia il problema, della carie dentale, sot¬ 
to il punto di vista sia sociale che clinico,.non 
è stato trattato finora da nessuno, specie sui 
giornali di medicina generale, e ciò per il sem¬ 
plice fatto che l’odonitoiatria era praticata, sal¬ 
vo rare eccezioni, da persone sfornite non solo 
di qualsiasi grado accademico, ma ignare delle 
più semplici conoscenze di anatomo-patologia. 
Non essendovi del resto stato per il passato un 
vero e proprio corso di Odontoiatria, anche i 
nostri medici non si sono generalmente mai in¬ 
teressati di questa malattia che, per dirla con 
Osler, « arreca all’umanità danni maggiori del¬ 
lo stesso alcool». E difatti, § i mutilati delle ar¬ 
cate dentali, costituiscono una enoime falan¬ 
ge: nel solo nostro esercito nazionale sono stati 
passibili di riforma, se non centomila reclute, 
come sostiene il Chiavaro, almeno cinquanta¬ 
mila, come affermò il Bianchi in un discorso 
nella mostra della protesi a Bologna Non si 
poteva, nè si può compilare certamente una 
statistica esatta, perchè molti soldati, mandati 
a casa per provvedimenti medico-legali e con 
diagnosi di deperimento organico, oligoemia, 
gastricismo, non avevano altro che una defi¬ 
ciente funzionalità dell’apparecchio masticato- 
no. « Si curino questi piccoli denti — scrive il 
nostro Coulliaux, — questi umili denti e si So¬ 
stituiscano i mancanti, nei giovani che hanno 
obbligo militare, questi umili, questi piccoli 
denti, che pure sono tanto necessari al benesse¬ 
re completo dell’individuo, — benessere che solo 
può dare perseveranza, forza e valore ». La. 
gioia del dolce viso, — come scriveva l’Alighie¬ 
ri — e il sorriso Leonardiano, non sono possi¬ 
bili senza che le dentature siano uguali, sane, 
regolari. Un giovine che ha perso i suoi denti 
invecchia precocemente: le guance s'infossano, 
le mascelle si riducono per il riassorbimento 
dei processi alveolari, la digestione si compie 
male, il sangue s’impoverisce in breve, la resi¬ 
stenza vitale si annulla. Federico Masson, nel 
libro «Napoleone in casa», narra che questi, 
anche in tarda età, aveva i denti perfettamente 
preservati, sani e belli per le continue cure che 
loro rivolgeva. 

Sulla carie dentale si sono scritte migliaia di 
pagine; in questo articolo, io, eliminando tutto 
ciò che è di inutile ingombro, sarò breve e chia¬ 
ro ed esporrò quanto di più esatto finora si sap- 
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pia, diffondendomi sulle sue origini e compli¬ 
canze, e sulle quistioni sociali inerenti ,ad essa, 
con l'intento di mostrare ai medici generici, ai 
legislatori, ai direttori di sanità la complessità 
dei problemi accennati. 

Definizione. — Per carie dentale s’intende la 
ulcerazione dei tessuti dentali, caratterizzata 
da decalcificazione, rammollimento e dissolu¬ 
zione di questi e dalla formazione di una ca¬ 
vità. 

Storia e distribuzione geografica. — L’esame 
dei crani rinvenuti nelle piramidi egiziane e 
nelle più antiche cripte mostra che questa ma¬ 
lattia data dalla epoca della eemiciviltà. Nei 
museo Brittanico si conserva lo scheletro di 
una mummia di 2800 anni avanti Cristo con ben 
marcate cavità cariose. Negli Stati Uniti d’A¬ 
merica la percentuale di essa è in proporzione 
del 95%, ed essendo questi Stati costituiti da 
cento milioni di abitanti, si ha che 95 milioni 
di persone sono affette da carie (Fones. The 
Dentai Cosmos, ,sett. 1916). In Italia, se non si 
arriva ad una così alta percentuale per la re¬ 
lativa sanità del ceto agricolo, che non conosce, 
in massima, tare ereditarie ed alimentazione 
raffinata, tuttavia bisogna riconoscere che non 
v’è malattia tanto diffusa quanto la carie dei 
denti: mostrare la percentuale delle carie nei 
vari popoli sarebbe un diletto, più che uno stu¬ 
dio utile. A noi basta sapere che l’enorme diffu¬ 
sione della carie richiede provvedimenti legi¬ 
slativi come quella dell’alcool. 

Etnologia. — Le cause della carie si dividono 
in predisponenti e determinanti. Tra le prime 
ricordiamo : 

1° L'eredità. — Il Ròse dice ere la carie non 
è una malattia, in sè stessa ma un sàntojno della 
generale degenerazione fìsica. Il Black ha os¬ 
servato, in alcune famiglie la tendenza alla ca¬ 
rie ad una data età ed In punti omologhi dei 
denti. , . 

2° L'etA, — La carie, come il linfatismo e il 
rachitismo, è una malattia essenzialmente del¬ 
la giovine età, e ciò per la minore resistenza 
che i denti hanno in quest’epoca e difatti sap¬ 
piamo che un dente raggiunge il suo pieno svi¬ 
luppo oltre il venticinquesimo anno. 

3° Malattie e stati fisiologici speciali, — Du¬ 
rante e dopo il corso di malattie specialmente 
infettive come il tifo e durante la gravidanza 
la tendenza alla carie aumenta notevolmente. 
Ciò naturalmente si spiega con l’esiaurimento 
in contro a cui vanno i malati e le gravide. 

4° Civiltà. — L’aumentato lavoro del cervel¬ 
lo richiede in esso un maggiore afflusso di san¬ 
gue ed una maggiore nutrizione a scapito delle 
fonnazioni anatomiche vicine. Il pensiero, la 


preoccupazione, la lotta per la vita menano al¬ 
l’accentuazione funzionale della glandola tiroi¬ 
de e delle altre endocrine da cui risulta una 
maggiore eliminazione di minerali, una impro¬ 
pria assimilazione del calcio e una diminuzione 
delTalcalinità salivare. L’ipernutrizione cere¬ 
brale, 1 alterata funzione delle glandole a secre¬ 
zione interna, il catabolismo del calcio, sono, 
senz altro, i fattori essenziali di qualsiasi carie. 

5° Dieta. — Il mio illustre maestro, il Kirk, 
sostiene che l’eccessivo consumo dei oarboidriati 
mena ad un loro alterato metabolismo nel fe¬ 
gato ed alla produzione di glicogeno fermenta¬ 
bile nella saliva. Numerosi scrittori dicono che 
un eccessivo consumo dello zucchero fa aumen¬ 
tare la mucina della saliva che facilita la for¬ 
mazione delle placche batteriche sopra lo smalto 

Un’altra considerazione: l’organismo umano 
perde in escreti circa 75 centigrammi al giorno 
e d’altra parte Bungè e Sherman sono d'accor¬ 
do che mezza umanità soffre di fame di calcio, 
che è l’elemento essenziale pei- l'accrescimento 
e la consolidazione delle ossa e dea denti. 

Cause determinanti. — Consistono nella, fer¬ 
mentazione dei carboidrati. Il pioniere della 
odontoiatria scientifica, il Miller, fondò tutta 
una teoria -sugli agenti chimici che alterano lo 
smalto. Il Miller sostieiie che l’acido lattico che 
risulta dalla fermentazione dei carboidrati è 
l’agente che usura dapprima il rivestimento e- 
sterno del dente. La teoria del Miller, che data 
dal 1882, incomincia ad essere scossa dalle sue 
fondamenta. Vi sono adulti che pur consuman¬ 
do al giorno molto più zucchero dei giovani non 
presentano carie. Forse un accurato studio sul¬ 
la saliva normale e anormale ci darà la. chiave 
del problema. La saliva anormale contiene un 
eccésso di mucina che s’attacca ai denti, sotto 
forma di placche, nelle fossette e nelle gronde 
della corona e favorisce la carie. 

Dovrei trattenermi ora sulla sintomatologia 
e sull’anatomia patologica della carie, ma, re¬ 
putando che ve n’è abbondanza deU’una e del¬ 
l’altra nei comuni manualetti di odontoiatria, 
ne faccio a meno. 

Complicanze. — Il capitolo delle complicanze 
della carie è uno dei più recenti e forse dei più 
interessanti della patologia dentale. Fin dal 
1915 su « The Dentai Cosmos » dimostrai -speri¬ 
mentalmente e clinicamente che la tubercolosi 
del collo (adenite tubercolare, scrofola) è il più 
delle volte dipendente da sepsi orale. La ri no- 
logia moderna afferma, che generalmente gli 
■ascessi retro-faringei sono effetti metastici da 
sepsi dentaria. 

Io ho già dimostrato che i flemmoni del collo 
r- finanche gli ascessi delle regioni succlavie di- 
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pendono da «sepsi dentaria ( Stomatologia , sett. 
1916, Riforma Medica , apr. 1917). Nè ci dobbia¬ 
mo sorprendere se consideriamo che cavità ca¬ 
llose sono, per le condizioni di calore, oscurità, 
umidità, nutrizione, dei veri incubatoi batte¬ 
rici. Non è stato diffìcile a Miller rinvenire nel¬ 
la bocca 150 varietà batteriche, e al nostro San- 
giorgi diverse var ietà di triponemi e spirocheti. 

Le periostiti mascellari, le sinnsiti, le dvietiti, 
le eottomascellariti, le fìstole del collo e del 
viso, sono in massima dipendenti da carie den¬ 
tali. 

Entrando ora nel campo delle complicanze 
mediche, chi non ammette che molti disturbi 
gastroenterici, molte anemie non riconoscano 
per cause la sepsi dentaria? Stewart crede che 
l’ingresso dei batteri nella corrente del sangue 
accade generalmente da parte dei denti distrutti 
e delle gengive malate e Rosenow vede nelle 
tonsille la sede dove gli streptococchi acquista¬ 
no la proprietà di produrre il reumatismo arti¬ 
colare acuto. 

Quistioni sociali e profilassi. — Nel 1902 sorse 
in Italia la federazione Stomatologica, che, com¬ 
battendo l’esercizio abusivo ed elevando la di¬ 
gnità professionale, riuscì ad imporre e far ri¬ 
spettare la branca. Prima di questo periodo 
l’ideale della odontoiatria, nella sua pratica e 
nella sua letteratura, non fu che una bottega 
ed un annesso laboratorio ed i termini di mae¬ 
stro ed apprendista epitomdzzavano il metodo 
d’insegnamento. Le otturazioni si facevano su 
nervi esposti ed erario un affaretto come il tap¬ 
po che. chiude la bottiglia. Oggi siamo andati 
molto avanti per ciò che riguarda il valore pro¬ 
fessionale ed educativo deH'odontoiatria; quel¬ 
lo che però ancora manca in Italia è la coscien¬ 
za igienica della massima parte del popolo. Bi¬ 
sogna che medici, educatori se ne occupino di 
più delle condizioni orali delle comunità : sco¬ 
laresche, reggimenti, ecc. In riguardo poi ai 
fanciulli si tenga presente l’assioma di Simeon : 
« la salute dei fanciulli è il più grande assetto 
della nazione e noi crediamo che la mancanza 
di igiene orale, più che tutti gli altri fattori 
combinati, è responsabile per le condizioni mor¬ 
bose generali che poi diventano permanenti ». 

In tutte le città degli Stati Uniti Americani 
sono gabinetti dentari municipali, dove gli a- 
lunni delle scuole vengono curati gratuitamen¬ 
te. Negli asili d’infanzia, nei manicomi, negli 
opifìci industriali, si pratica la più scrupolosa, 
cura orale. L’esercito e la marina sono forniti 
non isolo di medici, ma anche di dentisti. V-i 
sono infermerie dove i bimbi affetti da carie 
vengono ospedalizzati e ne escono a cura com¬ 
pleta, come la Forsyt di Boston, vi sono dispen¬ 


sari dentali, come quello di Rochester, i cui soli 
edilìzi san costati oltre cinque milioni, vi sono 
cinquantadue università dentarie, alcune delle 
quali, come quella della Pennsylvania, con ol¬ 
tre settecento studenti. 

In Italia si sono già^fatti i primi passi : i co¬ 
muni di Roma e Bologna hanno da vari anni 
provveduto per una Odontoiatria municipale. 
L’esercito e la maiina incominciano ad avere i 
loro specialisti delle malattie della bocca e dei 
denti. Per la formazione di abili Odontoiatri, 
che per il loro numero esiguo non bastano nean¬ 
che a curare un decimo della popolazione, si 
provvederà dopo guerra, quando una più te¬ 
nace volontà di affermarci e liberarci ci verrà 
dalle pene sofferte e dal sangue versato, ed 
allora, accanto alla scuola di Milano ne sorge¬ 
ranno delle altre e si potrà davvero avere la 
nostra odontoiatria. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

f 

Ospedale chirurg. contumaciale della II armata. 

Del trattamento 

delle fratture diafisarie dell’omero 

Prof. dott. LùCa Fioravanti, maggiore medico, 

capo reparto. 

Dott. Umberto Montanari, ten. medico, assist. 

Senza entrare in merito alle modalità ormai 
stabilite del trattamento cruento nelle fratture 
diafisarie da scoppio dell'omero, riferendoci in¬ 
vece al loro trattamento consecutivo limnobi liz¬ 
zante che è d'importanza tutt'altro che secon¬ 
daria, ci sembra opportuno di giovarci della se¬ 
guente classificazione : 

a) fratture del 3° superiore; 

b) fratture del 3° medio; 

c) fratture del 3° inferiore. 

Nelle prime il frammento superiore viene ge¬ 
neralmente a porsi in abduzione ed in quelle 
molto alte suole portarsi anche indietro ed in 
alto. Nelle seconde è il frammento inferiore che 
tende a portarsi leggermente indietro; nelle ter¬ 
ze questo frammento tende a cadere leggermen¬ 
te in avanti. 

Date tali caratteristiche, che sono dovute alla 
prevalente azione muscolare, un apparecchio 
immobilizzante che si riprometta un razionale 
trattamento di queste fratture, dovrà permette¬ 
re ai frammenti ed alle scheggie ossee lasciate 
in sito di ridurre il loro spostamento e di oriz¬ 
zontarsi secondo la loro normale direzione evi¬ 
tando così, per quanto è possibile, ogni accor¬ 
ciamento dell'arto. 
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L’apparecchio gessato non ci sembra che ri¬ 
sponda sempre a questi requisiti, e difatti se¬ 
guendo allo schermo 1 fratturati si rileva spes¬ 
so una incompleta riduzione e uno spostamen¬ 
to vario dei frammenti tale da rendere oppor¬ 
tuna la rinnovazione dell’apparecchio. Più a- 
datti allo scopo ci sembrano quegli apparecchi, 
che, pure immobilizzando l’arto, permettono al 
chirurgo di plasmarlo adeguatamente, conce¬ 
dendogli un controllo continuo e completo del¬ 
la lesione. 

Primissimo tra tutti è quello di Delbet nel 
quale i punti di appoggio sono dati dall’ascella 
e dall’avambraccio flesso e l’estensione, che è 
regolabile nella sua intensità, è fatta da un ver¬ 
me che allontana le due parti costituenti l’ap¬ 
parecchio. 

Nell’apparecchio di Leciercq basato sullo stes¬ 
so sistema è possibile il trattamento delle frat- ' 
ture sia dell’uno che dell’altro braccio. Poco 
dissimile è l’apparecchio di Alquier che ha il 
vantaggio non indifferente di essere facilmente 
improvvisabile : consta di due parti di cui la 
superiore forcuta si adatta all’ascella, l’inferio¬ 
re piegata ad un uncino al gomito. 

Nell’apparecchio di Pierucci, che si può adat¬ 
tare alle due braccia, l’estensione è fatta da 
un manicotto a due viti contrarie. 

Vi sono poi tipi di apparecchi a trazione ela¬ 
stica e tra questi la stecca di Borehgrevink, in 
cui l’estensione è fatta sull’avambraccio e sul 
braccio per mezzo di cerotto adesivo a cui è 
assicurato un tubo elastico. La stecca è forcuta 
all’ascella per la controestensione che viene li¬ 
mitata da una controtrazione perineale od a 
cintura. Meglio di questo è il tipo a stecche an¬ 
golari nel quale quella che serve per l’avam¬ 
braccio è scorrevole sull’altra. 

Tutti questi tipi, tranne quelli di Alquier e 
di Borehgrevink, hanno lo svantaggio di non 
essere facilmente improvvisabili, mentre in 
guerra un apparecchio diviene per necessità 
sempre un poco un apparecchio di fortuna. Tut¬ 
ti questi apparecchi poi non rispondono al lo¬ 
ro scopo altro che nelle fratture dei due terzi 
inferiori dell’omero, falliscono in gran parte 
quando si tratta di fratture del terzo superiore 
e del collo chirurgico, nelle quali, essendo il 
frammento superiore spostato in fuori data¬ 
zione muscolare, la riduzione razionale deve 
farsi in abduzione. Si ripromette questo scopo 
l’apparecchio a tre stecche di Borehgrevink: 
una prima stecca decorre lungo il tronco, una 
seconda ad angolo retto con la prima regge il 
braccio ed una terza scorrevole sulla seconda 
regge l’avambraccio. La trazione può esser fat¬ 
ta sia da elastico che da peso. Tale apparec¬ 


chio è indubbiamente .alquanto voluminoso, 
impaccioso ed incomodo per l’infermo, ma ha 
il vantaggio di essere facilmente fabbricabile 
ovunque e dà realmente buoni risultati. Più 
complicato e meno pratico è l’apparecchio di 
Bardenheur. • . . 

Durante l'offensiva del decorso agosto, per 
disposizione della Direzione di Sanità della 
2 a armata furono ricoverati nell'Ospedale chi¬ 
rurgico contumaci,ale di Udine tutti i frattu¬ 
rati dell’armata ed avemmo modo di trattare 
numerosissimi casi di fratture dell’omero. 

Nel trattamento di queste fratture ci siamo 
serviti di un tipo d’apparecchio ancora più 
semplice di quelli precedenti, dei quali, ,e spe¬ 
cialmente di quello di Borehgrevink, non è che 
una figliazione. Consta (come da fìg. annessa) 
di una stecca per il braccio, forcuta all’estre- 
mità superiore e lunga cm. 40, di un’altra per 
l’avambraccio lunga cm. 50, incrociante la pri¬ 
ma e.d alla quale è fissata per una vite. 



Tale seconda stecca può portarsi liberamente 
a destra ed a sinistra, valendo così l’apparec¬ 
chio per entrambe le braccia. 

All’estremità opposta della stecca forcuta è 
fissato un uncino. Al gomito dell’infermo si fìs¬ 
sa un’ansa di cerotto adesivo od una benda alla 
quale si attacca un tubo elastico,, che viene fer¬ 
mato all’uncino sopra descritto, dopo averlo 
portato a quel grado di tensione che si desi¬ 
dera. 

Tale apparecchio così apprestato ci ha ser¬ 
vito egregiamente nelle fratture dei due terzi 
inferiori dell’omero: quando si è voluto adat¬ 
tare al trattamento delle fratture alte si è ag¬ 
giunto ad esso un triangolo di legno coi tre 
lati rispettivamente di cm. 24, 21, 28. Uno dei 
lati del triangolo riposa imbottito d’ovatta sul 
torace al quale viene fissato, su uno degli altri 
lati poggia la stecca per il braccio alla quale 
viene unito per una vite o semplicemente con 
alcuni giri di benda. Al triangolo abbiamo da¬ 
to lati differenti per potere ottenere, a seconda 
della disposizione che gli diamo, vari gradi di 
abduzione del braccio. Spesso abbiamo sosti 
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tuito a tale triangolo di legno un triangolo si¬ 
mile improvvisato piegando una delle comuni 
reti-celle metalliche. Coll’applicazione del trian¬ 
golo l’estremità superiore dell’apparecchio vie¬ 
ne a prendere posizione ed a fare controesten- 
sione verso il torace anziché verso il cavo a- 
sceJhire, ma per le sue dimensioni assai ampie 
e perla sua accurata imbottitura non reca nes¬ 
sun disturbo alllinfermo. 

. Con questo tipo d’apparecchio, che a noi ha 
servito ottimamente, abbiamo semplificato il 
trattamento delle fratture omerali senza im¬ 
pacciare soverchiamente l'infermo e senza re¬ 
cargli eccessiva molestia. Con esso tutte le me¬ 
dicature, anche quelle della faccia interna del 
braccio, possono compiersi: basta per queste 
ultime abbassare il capo forcuto della stecca 
lungo il tronco o sollevare leggermente il brac¬ 
cio mantenuto nella sua trazione. 

Per gli ottimi risultati che ci ha procurati, 
per la sua praticità ed adattabilità a tutti i 
casi di fratture diafisarie dell’omero, per la 
semplicità di sua costruzione non ci è sembra¬ 
to inutile di darne un breve cenno e di racco¬ 
mandarlo all’attenzione dei pratici. 

QUESTIONI DEL GIORNO. 

Trattamento delle ferite allo scoperto. 

Oltre all’immobilizzazione, di necessità indi¬ 
scussa, tre sono i capisaldi su cui si è basato 
finora il trattamento delle ferite: protezione 
meccanica per mezzo di fasciature; azione chi¬ 
mica con i svariati antisettici per diminuire la 
virulenza dei germi; azione capillare dei dre¬ 
naggi per eliminare le secrezioni. 

Per le ferite che accennano a guarire di pri¬ 
ma intenzione la fasciatura è sempre indicata, 
per quelle infette lo è soltanto quando si tema 
un propagarsi dell’infezione, specie per con¬ 
tatto; ma se l’unico pericolo che si teme è 
l'infezione per mezzo dell’aria e non ci siano 
«eiie ragioni per sospettarla, allora la fascia¬ 
tura diviene inutile; 

Quanto all’azione chimica, la sua efficacia è 
assai dubbia e, secondo D. E, Heinrich {Man¬ 
che nér med. Wocìi ., n. 20, 1917), dovrebbe es¬ 
sere autorizzata soltanto nelle formazioni sa¬ 
nitarie di prima linea. 

Quanto all’azione capillare, sarebbe consi¬ 
gliabile se la secrezione della ferita fosse poca 
e il materiale di medicazione disponibile fosse 
abbondante. 

Ma quando la secrezione è molta, la medica¬ 
tura rimane in breve tempo imbevuta : ne con¬ 


segue riassorbimento, febbre, estendersi dell’in¬ 
iezione. Si può obbiettare che un frequente 
rinnovare della medicatura ovvierebbe questo 
inconveniente: ma occorre tener presente che 
capitano spesso ferite con secrezioni così ab¬ 
bondanti che sarebbe necessario un continuo 
miliare delia medicatura; cosa naturalmente 
impossibile. 

Si usano, è vero, in tali casi i bagni perma¬ 
nenti della parte lesa: ma tale sistema, oltre 
a non esser applicabile che per alcune parti 
del corpo, ha i suoi inconvenienti: prima di 
tutto non sempre in pratica i bagni si possono 
far continuati, ma s’interrompono di notte; 
ciò che implica degli spostamenti poco piace¬ 
voli e poco giovevoli per il ferito; inoltre la 
posizione ch’esso deve mantenere è poco co¬ 
moda; il liquido può facilmente andar soggetto 
ad inquinamenti. 

I vantaggi dell immobiiizzazione e del libero 
delliisso dei secreti, si ottengono invece molto 
meglio e più comodamente eoi trattamento del¬ 
le ferite allo scoperto. 

Esso non ò naturalmente indicato per pa¬ 
zienti irrequieti, per ferite situate in parti elei 
corpo che non permettano un libero scolo delle 
secrezioni, per ferite che si estendano , in su¬ 
perficie, per ferite in via di guarigione: lo è 
invece per tutte le ferite infette, specie se gra¬ 
vemente. 

H’ehirurgo dovrà anzitutto sbrigliare ampia¬ 
mente la lesione, aprendo eventuali ascessi o 
seni fistolosi; solo se se ne presenti un’assoluta 
necessità asporterà scheggie ossee, metalliche, 
frammenti di stoffa. L'A. non ha mai avuto da 
pentirsi mantenendosi quanto più possibile con¬ 
servativo: viceversa ogni volta che ha creduto 
necessario un suo intervento chirurgico ha no¬ 
tato poi un aggravamento nelle condizioni del 
paziente, in breve scomparso, ma che forse si 
sarebbe potuto evitare. L’A. afferma che le 
scheggie ossee possono saldarsi e anziché nuo¬ 
cere, giovano al decorso della ferita. 

Del resto si è sempre in tempo a rimuoverle 
qualora se ne presenti la necessità. L’A. però 
afferma che dopo un po’ di tempo di applica¬ 
zione della sua cura schegge e frammenti ven¬ 
gono alla superficie e si possono facilmente ri¬ 
muovere. ' . 

Se il carraie della ferita è stretto e profondo 
l’A. lo medica da prima con fenolo concentrato 
oppure vi mette un drenaggio; solo dopo la se¬ 
conda medicazione applica la cura allo sco¬ 
perto. ' 

Con esso l’A. ha sempre notato anche nelle 
ferite molto infette un rapido scomparire deì- 
l'infìammazione e della febbre, del fetore dovu- 
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to ai germi anaerobio! e della secrezione; segue 
un sorprendente miglioramento delle condizio¬ 
ni generali degli infermi. Le granulazioni e i 
bordi della ferita si prosciugano e si formano 
croste: queste, mentre non sono dannose se 
l'infezione non è grave, specialmente dopo pro¬ 
lungata applicazione del metodo, lo sono in¬ 
vece in caso contrario, ed è quindi necessario 
rimuoverle. A tale scopo l’A. usa versare sulla 
ferita acqua ossigenata oppure applica leggere 
compresse umide. Del resto per evitare il trop¬ 
po rapido prosciugarsi della ferita, l’A. quando 
sia cessata la secrezione e le granulazioni si 
mostrino di buon aspetto, usa alternare la 
cura allo scoperto con le ordinarie medicazioni 
umide o asciutte. 

In questo stadio sono utili anche i bagni. 

Appena lo stato della ferita lo permetta si 
dovranno cominciare i movimenti attivi e pas¬ 
sivi, massaggio, applicazioni elettriche. È bene 
provare per tempo, prima ancora che la ferita 
sia rimarginata, la mobilità delle articolazioni 
e la forza dei muscoli. La parte lesa, appog¬ 
giata liberamente sull’apparecchio di sostegno, 
non è in nessun modo ostacolata nei suoi ten¬ 
tativi. 

Sono stati ideati anzi svariatissimi modelli 
di apparecchi per l’appoggio delle varie parti 
del corpo. 

In conclusione i vantaggi della cura sono i 
seguenti: immobilizzazione completa della par¬ 
te lesa; abolizione di ogni ostacolo al deflusso 
delle secrezione; facile controllo sull'andamento 
della ferita; risparmio di materiale di medica¬ 
zione; miglioramento rapido delle condizioni 
generali; limitazione degli interventi chirurgi¬ 
ci; trattamento privo di qualsiasi dolore per il 
ferito; rapido cadere della febbre, detersione 
sollecita della ferita; scomparsa del fetore; pos¬ 
sibilità di cominciar presto i movimenti attivi 
e passivi. 

Svantaggi: lenta epitelizzazione e quindi ri¬ 
tardata guarigione (è però già stato accennato 
al modo di ovviare a questo inconveniente), 
possibilità che si formino dei decubiti. 

Una controindicazione ò data dalla presenza 
di numerose mosche, ma anche a. ciò si può ri¬ 
mediare alzando attorno alla parte ferita una 
specie di gabbia di garza. G. Mendes. 


Non basta sottoscrivere al 5° Prestito di guerra, 
che dà, ricordiamolo, un reddito netto altissimo 
(5,78 %) ? bisogna convincere amici, parenti, cono¬ 
scenti a sottoscrivere. Tutti coloro che sono pic¬ 
coli o grandi risparmiatori debbono acquistare le 
cartelle della nuova Rendita consolidata : bisogna 
che tutti si convincano che oggi non c'è altro mez¬ 
zo per collocare bene il proprio danaro! 

Si compie, al tempo stesso, un'opera altamente 
patriottica. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CORRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 novembre 11)17. 
Presidenza del prof. F. Durante, presidente. 


Osservazioni sulle amebe dissenteriche. 

Prof. P*. Gosio (anche a nome dei doti. 1 /. Giu¬ 
sti, IL Maggiora, A. Missiroli. Riferisce le ri¬ 
cerche compiute per disposizione della Direziono 
generale di Sanità, nel laboratorio batteriologico, 
sulla dissenteria amebica di cui negli ultimi me,si 
in Italia si sono avuti conati epidemici, per la 
massima parte in trupiie provenienti dall'Egitto 
e dalla Macedonia. 

Contro i dubbi espressi da varie parti il Gonio 
dimostra, che in realtà si tratta di dissenteria a- 
mebica analoga a quella propria del tropico. Il 
parassita ha tutti i caratteri dell’ameba tetra- 
gena (ectoplasma ben differenziato, nucleo rigon¬ 
fio e ricco di cromatina, fagocitiamo abbondante 
di emazie, movimenti fedeli al tipo, forme cisti¬ 
che a quattro nuclei). L’O. notando che ogni in¬ 
certezza deve cedere davanti alla trasmissione in¬ 
fettiva nel gatto, spiega la specificità del processo 
in base a ricerche istopatologiche del suo colla¬ 
boratore dott. R. Maggiora, che nelle sezioni del 
colon di animali resi dissenterici dimostra un’in¬ 
finità di ascessi follicolari infarciti di amebe. Pas¬ 
sando alla diagnosi, l'O. parla d’una tecnica stu¬ 
diata nel suo laboratorio dal dott. Giusti per met¬ 
tere in evidenza gli pseudopodii delle amebe. 


Consiste nel raccogliere in poca acqua fisiologica 
calda a .'17° un po’ di muco dissenterico; dopo 
qualche minuto, si tratta la miscela con soluzione 
di sublimato corrosivo: il calore risveglia la mo¬ 
tilità dell’ameba mentre il sublimato ne fissa Pat¬ 
teggia monto di moto, rendendone facile la distin¬ 
zione. 


Infine l’O. illustra le ricerche del dott. Missiroli 
sulla colorazione dello amebe e su interessanti 
particolari strutturali e biologici. 

Terni ina documentando la sua comunicazione 
con disegni dal vero, preparati vari, sezioni isto- 
patologieho c dati statistici sulla diffusione circo- 
scritta dcll'amcbiasi dissenterica, morbo clic ih*u 
l'Italia si presenta con .caratteri di novità. 

Sull'interessante comunicazione del prof. < 1 ■ >si<* 
presero la parola i prof, lino e Campana ai quali 
rispose l’O. in maniera esauriente. 


Neurologia di guerra. 

Studio sui disturbi della pallestesia. 

Dott. C. Frank, Espone le ricerche anatomiche 
ila lui comi fi lite mediante le quali ha potuto ac¬ 
certare la presenza ili alcuni rami periostei finora 
non descritti ila pallestesia è una sensibilità 
osteò-periostea trasmessa dai nervi periostei), e<l 
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ha potuto meglio precisare il decorso e la distri¬ 
buzione di quelli già. noti. 

Negli schemi presentati vengono riprodotti al¬ 
cuni dati anatomici non registrati finora da nes¬ 
sun autore. Per l’arto superiore : 

a) filetti periostei che staccandosi dal Ranni* 
dorsalis nervi, ulnaris al terzo inferiore dell’avam- 
braceio innervano l’ulna; 

b) altri filetti periostei dello stesso ramo in¬ 
nervano la rnety ulnare del polso e carpo (faccia 
dorsale). 

Per l’arto inferiore: 

a) filetti periostei che staccandosi dal n. po- 
ronrus profumili* innervano la tibia (a. epiphisu- 
rius libar superior); 

li) filetti che staccandosi dal n. lignmenti, in¬ 
terassei ni. tibialis-ramu* poplitcus ) innervano il 
perone; 

c) filetti periostei che si staccano dal ramo 
muscolare destinato al n. tibiali* postica* ed al 
n. fle.rur digitorum coni, che si anatomizzano tra 
loro e si distribuiscono alla tibia; 


d) filetti periostei che staccandosi dal n. pe- 
roneus superficiali* vanno al perone; 

e) filetti periostei del n. fcni oralis al femore 
(terzo superiore) nerrus epiphisarius ferri, supe¬ 
rior. 

Passa quindi a parlare dei disturbi della pallo- 
stesia osservati in oltre 100 casi di lesioni trau¬ 
matiche dei nervi periferici degli arti venendo 
alle seguenti conclusioni : 

La possibilità più frequente ad osservarsi è 
quella dei disturbi associati delle due forme di 
sensibilità (cutanea e pallestesica) con estensione 
ed intensità differente (87 casi su 102 esaminati). 
Questo compoi tamento-clinico della pallestesia di¬ 
mostra chiaramente che essa è indipendente dal¬ 
la sensibilità superficiale, ciò clic è essenzialmente 
dovuto alle seguenti cause anatomiche: 

a) alla differente distribuzione iieri ferie» dei 
nervi periostei e cutanei; 

li) alla differente origine dei nervi periostei e 
cutanei vale a dire che i primi si staccano dai ra¬ 
mi motorii, mentre i secondi dai rami sensitivi 
del tronco nervoso. 

f] molto verosimile quindi che le fibre destinate 
alla sensibilità pallestesica decorrono nel così dot¬ 
to «cavo motorio» del tronco nervoso e non in 
quello sensitivo. Questo modo di vedere viene mag¬ 
giormente confermato dal fatto che in 1)5 %, dei 
casi osservati con disturbi della pallestesia esi¬ 
stono gravi disturbi motori con R. 1). pei muscoli 
dipendenti dal nervo nel cui territorio osseo si 
costata ipopallestesia. 


Le granulazioni (granuli) nel sangue dei sifilitici. 


I’rof. R. Campana. Dice di aver riscontrato spe¬ 
cie nel sangue dei sifilitici dei granuli elle assu¬ 
mono facilmente le colorazioni dalle mescolanze 
bleu-eosiniche. Essi originerebbero dai corpi eosi- 


nofili e starebbero a denunziare uno stato di alte¬ 
razione permanente del midollo osseo nelle vici¬ 
nanze dei capi articolari. 


Riunione Accademica dei medici 
dell’Ospedale Militare di Riserva di Catania. 

- 26 gennaio 1918. 

Presiede il colon, medico dott. Mariano Cantella. 


F. Fulci, Capitano medico, direttore del Labo¬ 
ratorio Batteriologico, illustra un caso di 

Ematuria da Bilharzia haematobia. 


Si tratta di un soldato, 8... P..., di 26 anni, nato 
ad Andri (prov. di Salerno), contadino, discreto 
fumatore ma non bevitore, nè venereo, nè luetico. 
Assunto in servizio militare nel 1911, fu l’anno suc¬ 
cessivo inviato in Libia, in ottime condizioni di 
salute. In qualità di conducente fece servizio al 
57° Regg. Fanteria a Derua, sottoponendosi a con¬ 
tinui ed intensi strapazzi tìsici e bevendo, come 
egli stesso dice, la stessa acqua ebe bevevano i 
muli. 

Dopo circa cinque mesi di tale servizio, in seguito 
ad un calcio di mulo, riportato al fianco destro, co¬ 
minciò ad accorgersi della presenza di scarse 
quantità di Sangue che comparivano nelle urine 
alla fine della minzione. In seguito la quantità 
di sangue andò gradatamente aumentando, pur 
conservando Purina il suo colorito chiaro. 

D’allora l’individuo non si è più rimesso e, ri¬ 
chiamato alle armi nel 1914, è stato sottoposto 
ad una continua, alterna vicenda, durata sino 
n poco tempo fa, di licenze variamente lunghe, di 
ritorni ai depositi reggimentali e di successivi ri¬ 
coveri in luoghi di cura, dove si sono succedute 
le diagnosi cliniche più svariate. 

Attualmente egli accusa : frequente, cefalea, a- 
stenia profonda, dolore alla regione soprapubica 
ed al fianco destro lungo il percorso dell’uretere, 
frequente bisogno di urinare. 

La quantità di urina, emessa ogni i/j-1 ora, è 
scarsa (da 50 a 100 gr. circa), chiara al principio 
della minzione, presenta in seguito alcune gocce 
di sangue, miste a scarsa quantità di muco. 

Essa ha reazione leggermente alcalina; peso spe¬ 
cifico oscillante tra 3020-1028; albumina in quan- 


ità variabile da 0,20 a 0,30 gr. per mille. Il ghi- 
•osio vi manca costantemente. Dei sali inorganici, 
cloruri sono in quantità normale, i solfati ed i 
'ostati leggermente aumentati. 

Nel sedimento urinario centrifugato si riscon¬ 
tano notevole quantità di emazie, bene conser¬ 
rate; scarsi leucociti; rare cellule vescica li ed — 
demento più importante — caratteristiche uova 
di hi! or zìa emofobia: uova a guscio spesso, a dop¬ 
pio contorno, arrotondate posteriormente, .forte¬ 
mente appuntite anteriormente, lunghe — secondo 
t’ondorelli — (la 115 a 138 ,, e larghe da 44 a 55 u 
L'esame del sangue dimostra: emazie 4.200,000: 
leucociti 7.000: emoglobina 80%; valore globu¬ 
lare 0.95%. Dei leucociti, linfociti 21%: ìnoiionu- 
eleati grandi 9%: poliimcleati 64%; eosinolili 6% 
Nulla di notevole si rileva a carico del sistema 
nervoso, circolatorio, respiratorio, dirigente, osseo. 

L’O. si ferma quindi a parlare della biologia delle 
'un va ili hiinrzin. nollo finii li IViubrione può ra£- 
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giungere il suo completo sviluppo e rendersi li¬ 
bero se Turimi viene allungata con molta acqua. 
L'embrione, miracidio, uscito dall’uovo, lia nel¬ 
l’acqua vita assai breve : dopo 1 i/ 2 -2 ore comin¬ 
cia a perdere i suoi movimenti vivaci e la forma 
piuttosto allungata caratteristica, diviene roton¬ 
deggiante e muore. Poche altre ore dopo, il disfa¬ 
cimento lo rende addirittura irriconoscibile, come 
il Oondorelli stesso ha potuto sicuramente stabi¬ 
lire. 


Accennate alle forme adulte; bene distinte — 
maschile e femminile — 1 - di questo trematode di¬ 
genetico il Filici ne ricorda la loro sede abituale 
nel sistema venoso portale dell’uomo e special¬ 
mente ne’ suoi rami più bassi del bacino (vene 
mesenteriche e seleniche) e nelle vene vescica li, 
uterine ed emoiroidali. Parassiti sono stati de¬ 
scritti anche nel pancreas e nei polmoni, ma si 
tratta di eccezioni. Mazzone parla anche di uova 
di bilarzia nel liquido spermatico. 

L’O. passa quindi a descrivere tutta l'anatomia 
patologica, la sintomatologia e le complicazioni di 
questa malattia che, frequentissima in Egitto, è 
stata osservata anche lungo l’Africa Orientale ed 
Austriale tìuo al Natal, *in Cirenaica, in Arabia, 
in Asia, in Persia, in Asia Minore, in Cipro, in 
Mesopotamia, in Sicilia, ecc. A questo proposito 
il Fulci fa rilevare che tanto in questo caso, quan¬ 
to in quelli descritti da Traversa e Maccotta (Mfi¬ 
laria, 1916, fasc. p° e 6°) e da Mazzone {Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, 1917, pag. 56) si 
tratta di militari, i quali sono stati tutti indi¬ 
stintamente a Derna. 

Per quanto riguarda la trasmissione della ma¬ 
lattia, esclude il Filici che essa possa dipendere 
dalla j ^Retrazione del miracidio nelTuomo attra¬ 
verso la pelle nel momento in cui questo, inci¬ 
dentalmente o i»er le esigenze del proprio mestiere, 
viene a trovarsi immerso nell’acqua. Infatti si 
tratta di un organismo tanto delicato — come il 
miracidio — dotato di una brevissima vitalità, il 


quale dovrebbe attraversare il robusto strato cu¬ 
taneo dell’uomo che solo incidentalmente può tro¬ 


varsi immerso nell’acqua: questo fatto basterebbe 
da solo a togliere grande valore a quella possibi¬ 
lità patogenetica. 

Inoltre se l'infezione avvenisse nel l'uomo per 
opera del miracidio, verrebbero ad essere aboliti 
gli stadi intermedi jli redia e di cerea ria e questo 
tiematode verrebbe ad avere un ciclo evolutivo 
del tutto diverso da quello degli altri parassiti, 
ad esso vicini filogeneticamente. 

Inoltre se il ciclo fosse miracidio-uomo, la ma¬ 
lattia dovrebbe essere già diffusa specialmente in 
Sicilia, dove è stato già descritto qualche caso di 
bilarziosi (Traversa e Maccotta) e dove il clima 
mite permetterebbe lo sviluppo del parassita, il 
quale sarebbe nocivo specialmente per i lavora¬ 
tori delle risaie che stanno intiere giornate im¬ 
mersi uelTacqua sino alla cintola. 

Il fatto quindi che — malgrado ciò — la ma¬ 
lattia non ha potuto sin’ora attecchire in Sicilia, 
può far pensare alla esistenza di un ospite in¬ 
termedio. in cui il parassita compie il suo ciclo 


evolutivo e che manca in Sicilia, mentre deve 
essere comunissimo in Egitto e in quei paesi in 
cui la bilarziosi è endemica. 

L’O. quindi — considerando l'idea del Condo- 
relli — ritiene che il miracidio, appena fuoru¬ 
scito dall’uovo, penetri in qualche mollusco d’ac¬ 
qua dolce, frequente in quelle regioni. In esso il 
parassita compie gli stadi intermedi di sviluppo 
per poi penetrare nelTuomo, assai probabilmente 
per la via del canale digerente. 

Dal punto di vista patogenetico esclude il Filici 
che le uova di bilarzia siano da per sè sole causa 
di fenomeni infiammatori, perchè in questo caso 

— a differenza di quelli precedenti studiati a Mes¬ 
sina — mancavano all’esame istologico del sedi¬ 
mento urinario le note caratteristiche della in¬ 
fiammazione vescicolare. Le uova della bilarzia 

— conclude il Fulci — sono da per sè sole causa 
di ematuria, non di cistite. 

È piuttosto assai probabile che le alterazioni 
provocate dalle uova del parassita (infiltrazioni 
emorragiche, ulcerazioni, ecc.), favoriscano lo svi¬ 
luppo di processi flogistici, i quali sarebbero se¬ 
condariamente determinati dal bacterium coli o dai 
comuni germi patogeni. 

Rapidamente discusse la diagnosi, la prognosi 
e la cura della malattia, il Fulci si sofferma sul¬ 
la profilassi, la quale dovrebbe mirare ad impe¬ 
dire che le feci e le urine di questi ammalati 
giungano nelle acque dolci, almeno per qualche 
tempo dopo la loro emissione. 

Fisichella (maggiore medico) dice di avere a- 
vuto recente occasione di osservare a Messina un 
caso analogo, che è stato studiato dal prof. Car¬ 
melo Giaccio.. Discute la malattia dal punto di 
vista medico-legale militare e ricorda di avere 

— nel suo caso — accordato un anno di licenza. 

Cantella (colonnello medico) ringrazia il Fulci 

della comunicazione fatta. Trattandosi di una ma¬ 
lattia, di cui non si conosce ancora hi cura e la 
cui prognosi è per lo meno assai riservata, egli 

— dal punto di vista medico-legale — inclina per 

la riforma di tali malati. S. 


Interessantissimo Premio semigratuito per gli asssciati al “Policlinico,, 

Prof. Y. BRRNflBÒ 

I poteri defensionali e rofficio protettivo degli organi 
viscerali e parenchimali contro i germi delle infezioni 
chirurgiche ************* 


Data la notevole importanza dell’argomento, trattato esau¬ 
rientemente in questa recentissima monografìa, in cui sono rias¬ 
sunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cliniche 
e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni 
personali dell’Autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gra¬ 
dita ai uosfri abbonati, il mezzo di offrire a condizioni vantag¬ 
giose un libro indispensabile non solo per chi si occupa di 
Patologia speciale chirurgica, ma altresi per chi studia la 
Patologia in genere delle malattie infettive. 

Un volume in 8° grande, di pagine xvi-922; in commercio 
Lire 20, pei nostri associati sole Lire 8.50, franco di porto. 

Per riceverlo subito, inviare Cartolina Vaglia direttamente al pruf. 

ENRICO MORELLI — Via Sistina, 14 — Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

II significato dei dolori persistenti o di altri sintomi 

riferiti ai nervi periferici. 

H. W. Wright ( Boston Medi, and Surg. Jour¬ 
nal, 30 agosto 1917) enumera le affezioni che 
possono dar luogo a fenomeni dolorosi o altri 
sintomi nel dominio di nervi periferici : 

A) Nervi cranici. — 1 . Infiltrazioni gommose 
delle ossa craniche possono determinare una 
cefalea irradiante: la lesione generalmente si 
inizia come un’osteoperiostite e può diretta¬ 
mente interessare il facciale, l’acustico, l’addu- 
cente ed anche il trigemino. Sintomi analoghi 
possono essere dati da metastasi cancerose e 
dalle esostosi consecutive alle fratture delle os¬ 
sa craniche. 2. La sifilide' cerebrale a tipo me¬ 
ningeo può essere causa di cefalea e di dolori 
nevralgici. 31 Sinusiti. 4. Tumori cerebrali. 
5. Disturbi psichici e specialmente la nevra¬ 
stenia possono dar luogo a cefalea ed anche a 
fenomeni dolorosi analoghi a quelli di origine 
organica. 6. L 'artrite delle vertebre cervicali 
superiori può essere causa di attacchi più o 
meno acuti di dolori irradiantisi lungo il ner¬ 
vo occipitale o localizzati alla base dell’occi¬ 
pite. 

B) Nervi cervico-brachiali. Le artriti del¬ 
la spalla o delle vertebre cervicali, siano dovute 
a trauma o ad influenze reumatiche, sono spes¬ 
so accompagnate da neuriti, che per altro sono 
sempre secondarie al processo articolare. Le 
artriti croniche poi precedono per mesi e talora 
per anni lo sviluppo delle neuriti secondarie. 
Analogamente si possono avere dolori nevral¬ 
gici anche in rapporto ai processi morbosi delle 
articolazioni di sostegno del corpo quali quelle 
del ginocchio, del piede, la sacro-iliaco e le lom¬ 
bari. In rapporto ai dolori della spalla e della 
porzione superiore del braccio deve essere con¬ 
siderata anche la eventuale esistenza di bors- 
site subacromiale o subdeltoidea. 2. Anche nel 
morbo di Pott si hanno dolori nevralgici che 
però di solito hanno la caratteristica di essere 
a distribuzione radicolare. 3. Nei tu mori del 
midollo si possono avere dolori riferiti .ai nervi 
periferici. In questi casi il dolore aumenta pro¬ 
gressivamente e dura solo poche settimane. I)i 
solito i disturbi obbiettivi dello sensibilità va¬ 
riano di settimana in settimana; così un dolore 
grave può essere seguito da torpore e pareste¬ 
sia, da analgesia o termoanaig’esia localizzata, 
con debolezza motoria agli arti superiori ed an¬ 
datura spastica. 4. La pleurite diaframmi a fica 

(14) 


può essere causa di dolori brachiali a cagione 
dei rapporti del frenico col quarto e quinto cer¬ 
vicale. 5. L 'aneurisma della succlavia può an¬ 
che provocare dolori brachiali. 

C) Plesso lombo-sacrale. — A causa delle 
complesse ramificazioni di questi nervi il dolo¬ 
re'in tali casi non è giustamente diagnosticato. 
1. Nella tabe i dolori a carico di questo plesso 
sono molto frequenti e spesso a motivo della 
mancanza di un conveniente esame neurolo¬ 
gico si fanno delle inutili laparatomie. 2. La 
meningite sifilitica del midollo spinale è spes¬ 
so diagnosticata come reumatismo, neurite o 
conseguenze di sforzi sacro-iliaci. L’esame del 
liquido cefalo-rachidiano chiarisce la diagnosi. 
3. I tumori del midollo sono spesso confusi con 
artriti e se il tumore ha sede nella cauda e- 
quina si fa spesso diagnosi di sciatica. La dia¬ 
gnosi dei tumori della cauda equina è parti¬ 
colarmente difficile perchè i segni neurologici 
sono pochissimi, il dolore ha lo stesso tipo di 
quello della sciatica, ed i disturbi sensitivi 
sono limitati a piccole zone cutanee innervate 
dal 4° e 5° segmento sacrale e talora anche dal 
solo 5°, in vicinanza dell’ano. I disturbi vesci- 
call e la paresi degli arti sono assenti nel pri¬ 
mo periodo ed il riflesso patellare rimane in¬ 
variato per molto tempo. La dolenzia della co¬ 
lonna vertebrale alla percussione è un segno 
di tumore, ma può essere presente anche nel- 
Far trite. L’esame radiologico do.stiJtuli.sce un 
valido sussidio per la diagnosi differenziale 
con l’artrite, a meno clic questa non sia così 
inveterata da provocare alterazioni ipertrofi¬ 
che del Tossa. ì. V aneurisma dell'aorta , la cal¬ 
colosi renale, la infiammazione degli organi 
pelvici , gli spostamenti dell'utero possono 
provocare dolori persistenti nella zona di di¬ 
stribuzione del plesso lombo-sacrale. 5. Le di¬ 
storsioni sacro-iliache, le distorsioni o lussa¬ 
zioni lombo-sacrali dipendenti da trauma o 
da attitudini viziose sono forse le cause più 
frequenti di dolori cronici ai lombi e aiella 
zona di distribuzione dello sciatico. Esse dan¬ 
no per lo più dolori agli inguini, alle regioni 
ileo-inguinali e ileo-ipogastriche simulando 
alcune sindrome morbose e sopra tutto l’ap- 


peodicite. 6. I piedi piatii sono causa di dolori 
cronici lombo-sacrali perchè in tali condizioni 
per conservare l'equilibrio si ha uno sforzo 
persistente dei muscoli lombari e delia coscia, 
l.o stesso si verifica nelle artriti del piede, 8. I 
difetti di posizione e la visceropstosi provocano 
dolori lombari ed addominali nonché di - ordini 
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digestivi con costipazione cronica per azione 
meccanica sulla parete addominale e sulla par¬ 
te inferiore della colonna vertebrale. D’altra 
parte in questi pazienti si ha una. costituzione 
neurastenica ed uno stato psico-neurotico, che 
mentie è 1 effetto della visceroptosi ne aggrava 

le comsegenze. ' aa 

Il trattamento delle contratture funzionali. 

Reeve (The Lancet, 15 settembre 1917) ha 
ideato ed (applicato un metodo di cura delle 
contratture funzionali, dal quale avrebbe otte¬ 
nuto-dei notevoli risultati. Il metodo è basato, 
sulla teoria che i fenomeni delle neurosi sono 
in rapporto più che all’assenza di funzioni nor¬ 
mali, .alla loro, attività eccessivamente disordi¬ 
nata. Il principio del metodo di cura consiste 

nel determinare uno stato di fatica ned muscoli 
in contrattura. 

Questa si ottiene mediante movimenti passavi 
in direzione opposta a quella della contrattura. 
È chiaro che al principio per vincere la resi¬ 
stenza opposta nel muscolo o dai muscoli con¬ 
tratti occorre molta forza, ma in seguito e gra¬ 
datamente essi a causa dello sforzo continua- 
mente .sostenuto perdono la loro forza, la loro 
tonicità, si stancano e cedono per modo che 
1 arto o il suo segmento riacquista la posizione 
normale. Col tempo poi i muscoli riacquistano 
la loro tonicità normale, si ristabilisce l’equi¬ 
librio dinamico con i muscoli vicini ed anta¬ 
gonisti. 

Il metodo avrebbe molti vantaggi: 1 ° Non è 
necessario alcun apparecchio speciale, nè una 
particolare competenza da parte del medico cu¬ 
rante. 2° È accessibile a tutti perchè non è ne¬ 
cessaria la influenza personale del medico co¬ 
me nell trattamento puramente suggestivo; per 
quanto non 6i possa negare che la suggestione 
abbia la sua parte sopra tutto nell’evitare la 
ricomparsa della contrattura. Il medico deve 
persuadere di paziente che la deformità è gua¬ 
rita e che non si manifesterà più. 3° È applica¬ 
bile ai casi precedentemente trattati con altri 
metodi senza successo, e la sua efficacia non 
è pregiudicata da;i precedenti insuccessi. 4° Il 
processo col quale si elimina la contrattura è 
del tutto fisiologico e completamente estraneo 
alla volontà del paziente. 5° Il timore di rica¬ 
duta ridotto dalla mancanza di conoscenza da 
parte del paziente sia del meccanismo' di pro¬ 
duzione della contrattura e del modo con cui 
essa fu curata. 6° Il trattamento infine è molto 
1 iguardoso per il paziente. D’altra parte richie¬ 
de in confronto di altri metodi poco tempo, il 
che durante la guerra costituisce un non di- 

sprezzabile vantaggio. Dr. 


Sugli innesti nervosi. 

A. D'Agostino (.Archivio di Ortopedia, 'voi. 
XXXIII) ha ripreso sperimentalmente lo studio 
degli innesti dei differenti tronchi nervosi. Egli 
hn praticato l’innesto di un nervo di senso, 
il'safeno, sul tronco di un nervo misto, lo scia¬ 
tico. Come animale da esperimento ha scelto 
il coniglio. Dagli esperimenti fatti e dai ri¬ 
sultati ottenuti l’A. ha potuto trarre le seguenti 

conclusioni di natura morfologica e funzio¬ 
nale : 

1° Dopo il primo mese la cicatrice tra i due 
capi dei nervi innestati è completa; ' 

2° Completa anche tra essi capi è la conti¬ 
nuità morfologica dopo il terzo mese; 

3° La rigenerazione si ha in massima par¬ 
te dal moncone centrale ed in minima dal pe¬ 
riferico; 

4” Innestando il capo centrale del nervo 
sensitivo col periferico del. misto, oltre a otte¬ 
nersi la completa rigenerazione nella cicatri¬ 
ce, si ha anche il ripristino della funzione mu¬ 
scolare; 

5° Innestando il capo centrale del misto 
sul periferico del sensitivo si ottiene anche il 
ripristino della funzione muscolare, purché ta¬ 
le nervo dia diramazioni ai muscoli nei quali 
s.i vuole ritornata la funzionaltà; 

b° l’ali nervi debbono essere anatomica¬ 
mente disposti in modo da rispondere a tutte 
le indicazioni necessarie per la esecuzione del¬ 
l’innesto. 

L A. osserva che ulteriori ricerche, .indagini 
ed esperimenti potranno dilucidare la questio¬ 
ne della possibilità di applicare sull’uomo le 
conclusioni derivanti dagli esperimenti fatti 
sul coniglio. a a 

NOTE DI TECNICA. 

Le inclusioni di Dòhle nella diagnosi di scarlattina. 

Le inclusioni leucocitarie che Dòhle ha in¬ 
dicato come caratteristiche della scarlattina 
sono state suddivise da Reheder in atipiche e 
tipiche. Appartengono alle prime le inclusioni 
piccole sia rotonde che allungate e quelle gran¬ 
di rotonde; sono invece tipiche le inclusioni 
grandi allungate, quelle poliforme, quelle con¬ 
torte ed i tripocheti, ossia inclusioni a forma 
serpentina, considerate da Dòhle come spiro¬ 
cheti. 

L’esame si pratica facendo il solito striscio 
di sangue sul vetrino e fissando preferibilmen¬ 
te con alcool metilico; a colorazione si fa con 
qualsiasi metodo, p. e. col blu boracico di Man- 
son, diluita a 1.40, che si fa agire fino a che le 
emazie siano di colore blu pallido (circa 15 se¬ 
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condi). L’osservazione si pratica di preferenza 
con l’immersione, specialmente all’orlo dello 
striscio dove si accumulano i leucociti. Occor¬ 
rerà stabilire la percentuale dei leucociti con 
inclusione, il numero e la forma di queste. 

G. Wagner {Munck. Med. Wochens ., 1916, nu¬ 
mero 29) ha studiato recentemente il valore 
pratico di tale ricerca ed ha riconosciuto che 
non e possibile stabilire con il solo esame di 
laboratorio se si tratti o non di scarlattina; 
esso però può fornire al medico curante un 
criterio di una colla importanza. Quando man¬ 
cano le inclusioni nel sangue prelevato in 2 a -6 !l 
giornata, si può escludere la scarlattina. Per 
quanto più alta è la percentuale dei leucociti 
con inclusioni, quanto maggiore è il numero 
di queste, in ogni singolo leucocita, tanto mag¬ 
giore è la probabilità che si tratti di scarlatti¬ 
na. Le piccole inclusioni compaiono anche in 
altre malattie, le grandi raramente, quelle 
contorto sembrano essere specifiche della scar¬ 
lattina. • ^ IL ' 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(926) Preparazione della tintura di noce vo¬ 
mica. — Al dott. G. B. : 

La tintura di noce vomica va preparata con 
alcool a 80°; non può quindi adoperarsi il vino 
bianco, che ha un grado alcoolico molto infe¬ 
riore (in media 10°-12°). .Fil. 

(927) Al dott. G. C., Zona di Guerra: 

Di trattati e manuali italiani d’igiene ab¬ 
biamo: Manuale dell'igienista diretto dal Cel¬ 
li, Torino, U. T. E. T., 1906-7; Pagliani, Trat¬ 
tato d'igiene , Milano, Vali ardi; De Giaxa, Ma¬ 
nuale d'igiene, Milano, Vallardi; Sanarelli, 
Manuale d'igiene generale e coloniale, Firenze, 
Trevesi, d914(; De Giaxa, Compendio d'igiene , 
Napoli,’ Giannini, 1891; Di Vestea, Principi d'i¬ 
giene, Torino, U. T. E. T., 1908; Tonzig e Rua- 
ta, Manuale pratico dell'igienista, Milano, Hoe- 
pli, 1907; Belfiore, Manuale dell'ufficiale sani¬ 
tario, Napoli, Pierro, 1897; di traduzioni con¬ 
tiamo quelle del Rubner (Milano, Società Edit, 
Libraria, 1906-8), dell’HuEPPE (Roma, Società 
Editrice Dante Alighieri, 1906), del Gaertner 
(Milano, F. Vallardi), del Fluegge (Napoli, Pa¬ 
squali), ecc. . L - v - 


Malgrado I nostri ripetuti ammonimenti, continuano a perve¬ 
nirci molti quesiti non firmati, ai quali non diamo esito. 

Su richiesta degli abbonati, possiamo omettere il loro nome 
sul giornale e limitarci a contraddistinguere i quesiti con ie 

iniziali, ovvero con II numero d’abbom-to; ma è necessario 

che gli scriventi cl sì faooiàno conoscere. 
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(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono olio Redazione) 

Maikìlaire. Chirurgie de guerre. Chirurgie ré- 
paratrice et orthopédique. Un voi. in-8° di 
532 pag. con 316 fìg. J. B. Badllière et fìls ed., 
Parigi. Prezzo L. 16. 

L’A. riassume in queste ventiquattro lezioni 
la pratica attuale della chirurgia di guerra. 
Certamente la relativa benignità delle ferite di 
guerra, in cui si credeva un tempo, è beai lungi 
dall'essere realizzata nella guerra attuale, in 
cui la parte preponderante dell’artiglieria ha 
moltiplicato le complicazioni infettive e nervose 
delle ferite. La chirurgia di guerra è dunque 
da considerarsi come una chirurgia speciale 
e, come tale, è bene che venga trattata a sè. 

Vengono partitamente studiati i diversi pro¬ 
blemi, che possono sorgere nella pratica e siste¬ 
maticamente integrati in capitoli speciali, che 
prospettano l'aspetto odierno delle questioni. Il 
funzionamento dei servizi, il trattamento gene¬ 
rale delle ferite, le infezioni, lo choc, le ferite 
dei nervi, delle articolazioni, le osteomieliti 
traumatiche, gli apparecchi di protesi, ecc., 
vengono volta a volta debitamente considerati 
ed illustrati. Vi è tenuto anche conto della pro¬ 
duzione italiana. P* 

A. Broca. Troubes locomoteurs consécutifs aux 
piales de guerre. Collection Horizon, Mas- 
son e C., Parigi. Prezzo L 4.00. 

L’esperienza ha dimostrato che molti disturbi 
consecutivi alle ferite osseo-articolari si pos¬ 
sono facilmente prevenire, attenuare ed anche 
guarire quando il medico conosca e metta in 
pratica un pò di chirurgia ortopedica. È per 
questa considerazione che l’A. si è deciso alla 
presente pubblicazione. Vi sono lucidamente e 
semplicemente descritte le principali operazio¬ 
ni, le loro Indicazioni, i loro risultati. 

Questo eccellente volume della fortunata Col¬ 
lection Horizon va consigliato ai medici mili¬ 
tari. Esso suggerisce precetti, dà norme e con¬ 
sigli che valgono a rendere meno dannosi gli 
effetti delle ferite di guerra. «• «• 

F. Le Moine. Lésions ostéo-articulaires causées 
par la pénétration des projectiles de guerre à 
travers le genou. Un voi. in-8° di 63 pag. con 
20 tavole fuori testo e 13 fìg. Vigot Frères, éd., 

Parigi. 

Le lesioni osteoarticolari del ginocchio cau¬ 
sate da proiettili di guerra formano una entità 
traumatica di tale importanza e gravita da ren¬ 
dere di indiscutibile utilità il trattarne con 
una certa ampiezza. Per la stessa disposizione 
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anatomica, i diversi proiettili di guerra colpen¬ 
do la regione con un'incidenza variabile vi de¬ 
terminano una ricca serie di lesioni gravi, che 
1 A. esamina accuratamente, accompagnando le 
storie cliniche con riproduzioni di radiografie, 
schemi, ecc. 

L’ultima parte del lavoro integra i dati rac¬ 
colti in succinte descrizioni indicando i metodi 
di trattamento. ini. 

P. Alquier e I. Tanton. L'appareillage dans les 
fractures de guerre. Un voi. in-8° di 248 pag. 
con 182 fig. Musson et C.ie, écl., Parigi, Prezzo 
L. 7.50. 

Da un buon apparecchio applicato a tempo 
può dipendere la sorte del ferito; il problema 
però non è solamente importante; esso è anche 
assai diffìcile per la grande complessità dei 
casi che può involgere. 

Gli AA. insistono sulla necessità dell’inter¬ 
vento, che- deve essere precoce, metodico, com¬ 
pleto ed esaminano dapprima le questioni ge¬ 
nerali ad esso inerenti. 

Passano poi al trattamento ortopedico spe¬ 
ciale delle diverse fratture e resezioni, dedi¬ 
cando da ultimo un capitolo alla protesi provvi¬ 
soria per gli amputati. 11 lavoro è condotto 
bene, è ricco di consigli pratici, di considera¬ 
zioni critiche sui diversi metodi in uso ed è con¬ 
sigliabile a quanti -hanno occasione di occu¬ 
parsi deH’argomento. ini. 


VARIA. 

Il sorgo e le sue utilizzazioni. 

Il farmacista militare francese maggiore Andrea 
Piédallu ha presentato aH’Accademia d’Agricoltura 
di Parigi una memoria destinata a provare la 
meravigliosa utilizzabilità del sorgo (Sorghum van¬ 
gare, v. saccliaratum). Questa graminacea, secondo i 
precisi studi fatti dal Piédallu, può infatti fornire 
zucchero, foraggio, carta, tintura per le stoffe e 
farina. Originario dell’Africa equatoriale; poi dif¬ 
fuso in Egitto, India e Cina, il sorgo fu portato 
nel XV secolo in Italia dai genovesi e dai vene¬ 
ziani. Nel 1850 la Società francese d’acclimata¬ 
zione lo raccomandò vivamente agli agricoltori; 
ma allora la nuova pianta da zucchero non fu 
giudicata interessante. Oggi i tempi sono cambiati. 
Il suo rendimento di zucchero è considerevole in un 
clima appropriato: in Cina il sorgo dà 1,650 chili 
di zucchero all’ettaro. Le fibre della sua pianta, 
ricchissime di cellulosa, possono rendere 4-5 tom 
nellate di pasta da carta all’ettaro; e Piédallu, 
con i mezzi modesti del suo laboratorio, ne ha ri¬ 
cavato una carta bianchissima, di aspetto magni¬ 
fico. Le foglie sono buone come foraggio, le ra¬ 
dici utilizzabili per la produzione dell’alcool, il se¬ 
me è fornito di amido, di materie azotate e di 
materie grasse che danno una farina bigia, di buon 


sapore, la quale potrebbe essere utilmente me¬ 
scolata a quella di grano nella panificazione, ed è 
avvolto di glume da cui si possono ricavare ottime 
materie coloranti. L. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Gnano Giovanni. Alcuni casi di tetano trattati con 
la cura mista. — Milano, 1916. 

Cavazzani Emilio. Il rene del soldato italiano nella 
guerra 1915-1916. — Milano, 1916. 

Inada R., Ido Y., Hoki R., Kaneko R. and Ito H. 
The etiology, mode of infection, and speeific 
therapy of Weil’s disease (Spirochaetosis icte- 
rohaemorrhagica). — New-York, 1916. 

Frugoni Cesare, Gardenghi Giuseppe, Ancona Gia¬ 
como. Studi su 1’ittero epidemico castrense' (con 
speciale riguardo all’eziologia e ad una partico¬ 
lare sindrome di iposurrenalismo cronico resi¬ 
duale). — Firenze, 1916. 

Cautiero Giacomo. Brevi considerazioni sulla na¬ 
tura di alcune ferite riportate in guerra. — Por¬ 
tici, 1916. 

Federici Nicolino. Laparatomia per colecistite cal¬ 
colosa (guarigione rapida). — Milano, 1917. 

Babini Rosolino. L’alimentazione economica e la 
masticazione. — Milano, 1916. 


ANNALI D’IGIENE 

Periodico mensile. 


Sommario del fascicolo 2° 

(28 febbraio 1918). 

• i 

MEMORIE ORIGINALI: 

F. Sanfelice; Tubercolosi e blastomicosi. 

A. Scala: Indagini chimiche sul perjodol. 

M. Carpano : Contributo alle conoscenze dell’in¬ 
fezione morvosa nei felini. 

E. Calendoli : Una reazione cromatica per l’esa¬ 
me della farina, specie per la determinazione 
del grado di abburattamento. 

RECENSIONI : 

Medicina sociale. — Epidemiologia e profilassi ge¬ 
nerale. — Microbiologia. — Vaccini e sieri. — 
Alimentazione. — Miscellanea. 

RESOCONTI DI ACCADEMIE. 

LEGISLAZIONE ED AMMINISTRAZIONE SANI¬ 
TARIA. 

GIURISPRUDEXZA SANITARIA. 

NOTIZIE. 

Abbonamento annuo per 1’Italia L. 15, per l’Este¬ 
ro Fr. 20; un numero separato L. 2. 

Ricordiamo ai nostri associati che per ottenere 

4 9 

l’abbonamento cumulativo agli « Annali d’igiene » a 
sole L. 30 per l’Italia e a soli Fr. 15 per l’Estero, 
bisogna rivolgersi direttamente alla nostra Ammi¬ 
nistrazione, alla quale si deve intestare la relativa 

cartoli ria-va ella . 

Tale prezzo di favore pei nostri signori abbonati 
resterà invariato anche durante il corrente 1918. 
NUMERI DI SAGGIO A RICHIESTA. • 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per l’autonomia della Sanità militare. 

Se il nostro Governo per dare l'autonomia 
al corpo sanitario militare attende che esso 
sia un fatto compiuto in altri paesi possiamo 
rassicurarlo. In Francia, dove tale riforma si 
è imposta ed è stata richiesta per gli stessi mo¬ 
tivi che la rendono indispensabile da noi, è 
stata già attuata ed ora va completandosi. 

Il corpo sanitario francese sta per acquistare 
per legge dello Stato la invocata, e già in parte 
ottenuta autonomia. 

Per opera del sottosegretario Godart il ser¬ 
vizio sanitario dell'esercito francese si era gra¬ 
dualmente emancipato; ma oggi questa elman- 
«cipazione sta diventando più completa e più 
organica per effetto di un disegno di legge pre¬ 
sentato all’approvazione del Parlamento. 

Noi abbiamo già dato in alt ri numeri la do¬ 
cumentazione della necessità che la sanità mi¬ 
litare in zona di guerra, come è stato già fatto 
al Ministero della guerra con la istituzione 
della relativa Direzione generale, sia sottratto 
dalla soggezione di .altri servizi più o meno 
incompetenti, per modo che essa acquisti quella 
padronanza di ,sè stessa, queU'autorità e quel 
senso di responsabilità che le consentono di 
assolvere la propria missione più adeguata- 
niente alle enormi esigenze dpi momento ed il 
più rapidamente che sia possibile. 

Ma nel presupposto che gli argomenti che 
abbiamo portato a sostegno della nostra tesi 

9 

non sembrino persuasivi, o che, come è più 
certo, noi non abbiamo autorità sufficiente per 
pretendere di essere ascoltati, riassumiamo la 
relazione fatta dal signor Mourier a nome del¬ 
la Commissione deilTesercito francese incarica¬ 
ta di esaminare il progetto di legge che stabi¬ 
lisce T autonomia dei servizi sanità il. 

Il rapporto comincia col constatare che il 
corpo degli ufficiali del servizio di sanità si 
trova in riguardo ai combattenti in una posi¬ 
zione materiale e morale che pesa sulla digni¬ 
tà degli individui, diminuisce le risorse della 
loro attività ed altera le condizioni essenziali 
della loro professione. 

Malgrado il valore individuale dei singoli 
componenti, malgrado la disciplina leggenda¬ 
ria. dei suoi componenti il corpo sanitario è ri¬ 
dotto airimpotenza perchè non è che un « ser¬ 
vizio » funzionante senza, autorità propria sot¬ 
to la tutela gelosa del Comando. Accettati o 
tollerati come semplici consiglieri, ai quali si 
domanda qualche volta il parere senza per 
questo essere tenuti a seguirlo, i medici non 


sono mai ammessi all'elaborazione delle mi¬ 
sure di ordine generale atte a preservare la 
salute del soldato e ad assicurare l’assistenza 
ai feriti. Avvenimenti tragici hanno dimostrato 
all’evidenza i difetti di questo servizio male 
armonizzato con i bisogni dell’eseircito moder¬ 
no e che non possono più prolungarsi senza 
gravi danni. 

Dopo di che il rapporto fa la storia delle 
varie modificazioni subite dal servizio sanita¬ 
rio dell’esercito francese dall’epoca napoleoni¬ 
ca fino alla legge del 1884-, che ne fissò l’orga¬ 
nizzazione come si trcwò nell’agosto 1914. 

Ma dopo i primi combattimenti si ebbe la 
prova che, malgiado i progressi fatti, i ser¬ 
vizi sanitari non avevano l’organizzazione ed 
i mezzi per far fronte alle esigenze di una 
guerra così sanguinosa. Mano a mano molti 
errori furono riconosciuti e riparati, molte de¬ 
ficienze colmate. Ma, malgrado ciò, le insuffi¬ 
cienze e le mane fievolezze si ripetettero con 
una inesorabile periodicità. E ciò non per man¬ 
canza di mezzi o per colpa di uomini, ma per 
colpa di metodi, di regolamenti, di organizza¬ 
zione. 

Questa organizzazione toglie al medico mi¬ 
litare ogni libertà di azione nel suo proprio 
dominio. Messo alla dipendenza della Inten¬ 
denza il servizio sanitario non è autonomo che 
in teoria. Esso funziona sotto la dipendenza 
.assoluta dello stato maggiore, che lo conside¬ 
ra come un parente povero, un esecutore di 
second’ordine ignorato durante la- preparazio¬ 
ne delle operazioni militari. Non si domanda 
il suo parere sulla dislocazione, sulla capaci¬ 
tà, sul numero degli ospedali. Il capo superio¬ 
ri dei servizi di sanità di annata, corrispon¬ 
denti ai nostri direttori di sanità di armata, 
non hanno alcun contatto con i generali co¬ 
mandanti di annata, per i quali dovrebbero 
essere i consiglieri tecnici ed i collaboratori 
indispensabili. Egli per altro non può disporre 
nè del personale, nè del materiale, ma deve 
fame volta per volta richiesta a.ll’Tntendente, 
cioè ad ufficiali che sono assolutamente in¬ 
competenti in materia sanitaria. 

Gli effetti tristissimi di questo illogico .stato 
di cose consigliarono la promulgazione di una 
serie di decreti, mediante i quali fu affermata 
l’autorità degli ufficiali medici. Il medico capo 
del servizio di sanità di un’armata «studia d’ac- 
corpo col capo di stato maggiore tutte le mi¬ 
sure sanitarie e «specialmente l’impiego ed il 
funzionamento delle formazioni ospedaliere ed 
il regime delle evacuazioni. Sorveglia Tacqui- 
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sto del materiale - e ne regola la distribuzione. 
La riserva del personale sanitario non dipen¬ 
de più da un ufficiale estraneo al servigio. In 
tutte le grandi unità un rappresentante del cor¬ 
po di sanità è addetto allo stato maggiore allo 
stesso titolo del personale delle altre armi ed 
il medico di stato maggiore ha la delegazione 
permanente del generale comandante per tutti 
gli ordini da darsi alle unità sanitarie. 

Queste misure costituiscono un progresso 
importante: danno al corpo sanitario i mezzi 
di cui ha bisogno per compiere la sua opera, 
asscurano i rapporti con il Cornando e miglio- 
raho la direzione e Tesocuzione del servizio. Ma 
esse hanno il grave difetto di poggiarsi su un 
semplice decreto, che d’altra palle non abroga 
le precedenti disposizioni che mettono i medici 
militari in una situazione d’inferiorità mate¬ 
riale e morale in rapporto agli ufficiali delle 
altre anni e fanno del corpo di sanità un ser¬ 
vizio, nel senso militare della parola, ridotto 
alla funzione di « servitore » e sprovvisto di 
ogni prerogativa di autorità e di iniziative. 

La legge che è proposta all’approvazione del 
Parlamento rende più efficace i precedenti de¬ 
creti completandoli, armonizzandoli, abrogan¬ 
do tutte le altre disposizioni che contrastava¬ 
no con essi. 

Con l’applicazione di tale legge la Sanità 
sarà un’arma autonoma e come l’artiglieria ed 
il genio gli ufficiali medici godranno le me¬ 
desime prerogative, gli stessi privilegi degli 
ufficiali delle armi combattenti. 

La relazione c onclude affermando che il cor¬ 
po sanitario, godendo entro i limiti della pro¬ 
pina competenza la libertà più completa, dispo¬ 
nendo di tutte le sue truppe, e di tutti i suoi 
mezzi di azione, potrà meglio attendere a.1 suo 
compito. 

Ma per ottenere ciò conviene anche che non 
vi sia alcuna soluzione di continuità tra il ser¬ 
vizio sanitario al fronte e la Direzione centrale 
incaricata di approvvigionare l’esercito di per¬ 
sonale e di materiale sanitario. La Direzione 
centrale deve essere la sola padrona di tutti i 
servizi medici. 

Per assicurare questa sorveglianza in tutti 
i momenti è consigliabile istituire per l’arma 
sanitaria, così come si pratica per le armi com¬ 
battenti, u.n posto di capo di stato maggiore 
destinato a mantenere il contatto permanente 
tea il ministro e la zona di guerra. 

In Italia alla istituzione di questa carica, 
che è il direttore generale della Sanità milita¬ 
re, si è già provveduto; ma le sue attribuzioni 
sono ancora limitate e non sono ancora suffi¬ 
cientemente estese alla direzione effettiva del 


servizio sanitario nella zona di guerra. Questo 
da noi rimane sempre allo stato di soggezione 
dell Intendenza generale. Noi siamo ancora ben 
lungi da quel che da tempo si è praticato in 
Francia in fatto di autonomia, e che ora rice¬ 
verà una più solenne sanzione ed una mag¬ 
giore accentuazione con l’approvazione del Par¬ 
lamento. 

Chi confronti la relazione del signor Moùrier 
con quanto noi esponemmo nel primo numero 
dell alino in corso di questo giornale troverà 
molta analogia tra gli inconvenienti lamentati 
ed i rimedi consigliati. 

Auguriamoci che il nostro Governo, se non 
ha saputo trarre dalla tragica constatazione 
dei fatti suggerimenti per adeguati provvedi¬ 
menti, saprà ispirarsi all’esperienza di altri 
paesi che non meno di noi hanno scontato gli 
errori di vecchie ed inadeguate organizzazioni. 

FGngloss. 


Modalità d’assunzione dei medici al servizio mi¬ 
litare. — Riceviamo e pubblichiamo: 

Egregio collega Panfjloss , 

I medici che non hanno fatto servizio militare 
vennero e tuttora, vengono precettati come soldati 
laureati in medicina. Nel tempo stesso sono invi¬ 
tati a chiedere la nomina ad ufficiali con un grado 
proporzionale ai loro documenti, anni di laurea, 
ecc., eoe. 

Ora, se il servizio come semplici soldati venisse 
consumato in un corso di istruzione "militare, o di 
cultura medico-militare, ciò sarebbe giusto e utile. 
Ma siccome il servizio di semplice soldato si fa in 
un ospitale, e dura finché la pratica va e viene e- 
dorme a Roma, mi pare che il buon senso dovreb¬ 
be, dopo 3 anni di guerra, sburocratizzare un po’ 
anche il mondo militare, e combinare le cose in 
modo tale che, il medico venisse subito fatto uffi¬ 
ciale, e come tale messo in valore. Fermo, se vuoi. 
restando.il principio di dieci medici per ospedali 
da 300 letti come vi sono ora. 

Saluti. Tuo collega 1094. 


Interessante e pratica pubblicazione: 

Dott. Elio Fabbri. 

GUIDA ALL’ESAME DELL’INFORTUNATO 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in-16°, con tavole 
fuori testo. 

I nostri associati che desiderano provvedersi di 
questo utile manualetto, lo riceveranno prontamen¬ 
te spedendo alla nostra Amministrazione sole Ih 
re 2.25 mediante cartolina-vaglia, la quale dovrà 
essere indirizzata nominativamente al prof. Enrico 
Morelli, via Sistina, 14, Roma. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7147) Indennità caro-viveri. — Dott. E. A. 
du M. — Se rinteriuo fu nominato per coprire un 
posto di medico condotto compreso nella pianta 
organica debitamente approvata e privo di tito¬ 
lare. ha diritto alla indennità caro-viveri, come 
qualsiasi altro impiegato comunale. 

(7148) Indennità caro-viveri. — Dott. A. B. da 
R T. — Percependo l’annuo complessivo stipen¬ 
dio di lire 530 ha indubbiamente diritto alla in¬ 
dennità caro-viveri nella misura di lire 50 men¬ 
sili giusta quanto dispone l’alt. 1» del D. L. del 
26 luglio 1017, n. 1181. 

(7149) Indennità caro-viveri. — Dott. G. V. da C. 
— 1 medici di Opere Pie aventi servizio di con¬ 
dotta a sgravio del Comune, non cessano di es¬ 
sere impiegati di amministrazioni di beneficenza. 
Essi non hanno alcun rapporto economico con la 
Amministrazione municipale, la quale, secondo le 
convenzioni stabilite, può, tutto al più, essere te¬ 
nuta a contribuire nella spesa devolvendo a fa¬ 
vore della Opera Pia un annuo concorso. E poi¬ 
ché il D. L. del 26 luglio 1917 non contempla gli 
impiegati dipendenti dalle Oliere Pie, consegue 
che costoro non hanno diritto alla indennità ca¬ 
ro-viveri, che può, del resto, essere volontaria¬ 
mente concessa da ogni singola amministrazione. 

(7150) Dispensa dal servizio militare. — Dott. 
G. B. da V. — Se il medico provinciale non ha 
incluso, come afferma, il suo nome nello elenco di 
coloro che debbono essere scrutinati dalla Com¬ 
missione provinciale per gli esoneri, crederemmo 
opportuno che Ella richiamasse su tal fatto l’at¬ 
tenzione del sig Prefetto della Provincia, dovendo 
la intera Commissione predetta pronunziarsi in 
argomento e non un solo componente della me¬ 
desima. Riteniamo poi che all’interino non possa 
competere l’esonero sia perchè di classe posteriore 
a quella del 1884, sia perchè non può dimostrare 
di essere stato assunto in servizio prima dello 
inizio della guerra, condizione questa che è tas¬ 
sativamente richiesta dallo art. 1° lettera c) del 
D. L. 9 dicembre. 1917, n. 1985. 11 Decreto che ri¬ 
guarda gli esoneri dei medici condotti trovasi 
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 21 dicem¬ 
bre 1917, n. 300. 

(7152) Esonero dal servizio militare. — Dott. 

• Abbonato 8178. — Riteniamo che Ella non potrà 
essere riconfermata nello esonero perchè essendo 
stata nominata nel luglio 1915 non può dimostrare 
di essere stato assunto in servizio prima dello 
inizio della guerra, giusta quanto tassativamente 
prescrive la lettera c) dell’alt. 1° del D. L. del 
9 dicembre ultimo, n. 1985. La revisione delle 
dispense precedentemente concesse è fatta a cura 
e ad iniziativa della Prefettura, alla quale Ella, 
se crede potrà far tenere il certificato di inabi¬ 
lità alle fatiche di guerra. 

(7153) Esonero dal servizio militare. — Dott. 
D. S. da C. — Tutte le-dispense già concesse sono 
revocate e riesaminate a cura e ad iniziativa del¬ 
la Prefettura. Ella, quindi, non deve fare alcuna 
pratica ma attendere la decisione che la Com¬ 

(20) 


missione, all’uopo istituita in ogni Provincia, pren¬ 
derà a suo riguardo. 

(7134) Somministrazione di medicinali senza la 
ricetta del medico. — Dott. P. R. da T. — Farà 
bene denunziare ad un-ufficiale di polizia giu¬ 
diziaria il fatto che Ella ha, con non dubbie pro¬ 
ve, accertato, che qualche farmacista somministri 
la morfina senza la prescritta ricetta dal medico. 
Non vi è obbligo di denunzia speciale per chi 
muore per abuso di morfina. 

(7355) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. 
da I). — Ella ha diritto alla indennità caro-viveri 
in ragione di lire 24 mensili. Tale somma deve 
essere I(agata dal Comune per intero, giacché il 
1). L. del 26 luglio 1917, n. 1181, non contempla 
le Opere Pie e, quindi, queste non sono obbligata 
a corrispondere indennità caro-viveri ai propri di¬ 
pendenti. 

(7156) Indennità caro-viveri. - Pagamento. — 
Dott. R. P. da F. di A. — Se l’esattore non ha 
anticipato a tutto oggi l’ammontare complessivo 
dei ruoli comunali che deve esigere entro l’anno, 
non è giustificato il rifiuto di pagamento del man¬ 
dato caro-viveri, che è annesso allo stipendio del¬ 
la condotta. Se il rifiuto dell’Esattore risultasse 
giustificato, non Le resta altra via che ricorrere 
al Pretore del Mandamento perchè ordini un se¬ 
questro conservativo di tutte le entrate comunali, 
di guisa che queste appena riscosse verrebbero 
depositate, salvo il giudizio di merito che si po¬ 
trà svolgere nel frattempo. 

(7157) indennità caro-viveri. — Dott. V. B. da 
M. — Poiché la supplenza del collega non è prov¬ 
visoria ma per la intera durata della guerra, il 
relativo comi>enso da lire 3600 deve essere cumu¬ 
lato con lo stipendio di lire 3000 agli effetti della 
indennità caro-viveri. Ciò posto, riscuotendo Ella 
la complessiva somma annua di lire 6600, non può • 
aver diritto alla indennità caro-viveri. 

(7158) Indennità caro-viveri. — Dott. V. P. da 
M. — Poiché Ella serve la seconda condotta da 
oltre tre anni, non' trattasi di incarico provviso¬ 
rio, ma bensì di incarico continuativo almeno per 
la durata della guerra. Il relativo compenso di 
lire 4000 si deve, pertanto, aggiungere allo sti¬ 
pendio di condotto di altre lire 4000 agli effetti 
della' indennità caro-viveri. 

Risultando tale somma superiore alle lire 4500, 
che è il limite massimo stabilito per la conces¬ 
sione della indennità, Ella non ha diritto a riscuo¬ 
terla. 

(7159) Trattamento economico dei medici con¬ 
dotti chiamati sotto le armi - Chiusura di Istituto 
di cura. — Dott. M. B. da Sondrio. — Le pubbli¬ 
che amministrazioni civili nel computo della dif¬ 
ferenza da corrispondersi al medico condotto chia¬ 
mato sotto le armi debbono tener conto del solo 
\ 

stipendio militare, esclusa qualsiasi altra inden¬ 
nità od assegno speciale, che vien corrisposto ed 
in quanto l’individuo è militare. I rapporti giu¬ 
ridici che sorgono fra medico ed amministrazione 
nel caso di chiusura di uno Istituto di cura, sono 
regolati dai rispettivi capitolati od atti di no¬ 
mina in quanto al preavviso per il licenziamento 
ed il pagamento degli stipendi che sono dovuti in 
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riparazione della imprevista perdita del posto per 
soppressione. 

(7160) Pensioni. — Dott. E. S. da R. — Anche 
durante lo stato di guerra Ella può chiedere il 
collocamento a riposo per ragioni di salute e la 
conseguente liquidazione della pensione, rer dare 
le dimissioni basta presentare analoga dichiara¬ 
zione al Sindaco per i provvedimenti del Consiglio 
comunale. Per chiedere la liquidazione della pen¬ 
sione dovrà far tenere all’ufficio sanitario della 
Provincia, a mezzo del Sindaco, motivata doman¬ 
da, alla quale deve essere unito l’atto di nascita, 
. la laurea originale lo stato di servizio, gli atti 
di nomina, di aspettativa, di licenziamento o di 
accettazione delle dimissioni, ed un certificato del 
Sindaco comprovante i periodi di prestazione del 
servizio, con a tergo l’elenco degli stipendi annui 
percepiti, il tutto a norma degli articoli 56 e se¬ 
guenti del Regolamento approvato col D. L. del 
7 gennaio 1917, n. 295. Per la ricerca del chirurgo 
che potrà sostituirla costì» si potrà, a suo tempo, 
fare un breve avviso nella apposita rubrica di 
questo giornale Concorsi e condotte. 

(7162) Infortunio -Pensioni. — Dott. V. C. da A. 
— Alla famiglia del defunto collega non compete 
i pensione od indennità a carico della Cassa di pre¬ 
videnza dei medici condotti perchè egli era ad 
essa inscritto da meno di 10 anni. Dal momento 
che- il viaggio si compiva per ragioni di servizio, 
potrebbe competerle la pensione militare qualora 
concorressero gli estremi di carriera, necessarii 
per ottenerla a norma del regolamento sulle pen¬ 
sioni militari. Riteniamo, però, che si abbia di¬ 
ritto a rivalsa di danni da parte della ammini¬ 
strazione ferroviaria per la colpa avuta nell’av- 
venuto infortunio a mente del principio generale 
contenuto nell’art. 1152 del Codice civile. Alla ve¬ 
dova ed ai minori non compete sussidio a carico 
del Monte-pensioni dei medici condotti. Se per 
spese fatte intende quelle relative a tasse pagate 
per il non eseguito trasporto della salma, può que¬ 
ste ripetere facendone regolare domanda alla In¬ 
tendenza di finanza ; se si tratta di altre spese non 
vi è chi possa rimborsarle. I minorenni avrebbero 
diritto a posti gratuiti nel Collegio-convitto degli 
orfani dei sanitarii in Perugia. 


Doctor Justitia. 



Servizio Medico-militare. — All’abb. n. 939S : 


Per ottenere l’avvicendamento occorre aver com¬ 
piuto 40 anni e trovarsi da oltre un anno in zona 
di guerra. 

La sua classe non si trova ancora in queste 
condizioni. 

Al dott. V. M., zona di guerra : 

Quella da Lei citata sarà una circolare interna 
d’Armata. 

Non esiste nessuna disposizione del genere, che 
abbia carattere generale, nè del Ministero, nè del 
Comando supremo. 

All’abb. li. 6203: 

Se il collega ha compiuti i 40 anni di età e tro¬ 
vasi da oltre un anno in zona di guerra ha di¬ 
ritto ad essere avvicendato. 


Ne presenti quindi regolare domanda al Co¬ 
mando del Corpo d’Armata dal quale dipende, 
soggiungendo il Corpo d’Armata territoriale nel 
quale desidera prestar servizio, dopo l’avvieen- 
damento, senza di che verrebbe rimandato alla 
propria abituale residenza. 

All’abb. n. 5480 : 

Realmente il trattamento da lei subito, malgra¬ 
do tutte le necessità del servizio, non risponde nè 
allo spirito nè alla lettera delle norme date dal 
Ministero per l’avvicendamento. 

Può esservi forse stato errore del Comando dal 
quale è partito l’ordine della sua seconda mobili¬ 
tazione. Io le consiglio di reclamare al Ministero 
per via gerarchica. 

Al dott, S. C., Zona di guerra : 

Gli studenti di medicina degli ultimi due anni 
secondo le ultime disposizioni non possono lasciare 
quest’anno la zona di guerra. 

Possono però far richiesta di conseguire il gra¬ 
do di aspirante. 

All’abb. il. 4629 : 

Le decisioni della Commissione degli esoneri so¬ 
no insindacabili. 11 Ministero della guerra non 
può quindi far altro che eseguire le decisioni di 
detta Commissione. 1 

All’abb. n. 5366: / 

Nessuna disposizione nel senso da lei accennato 
esiste per i medici delle classi 81-82-83. 

All’abb. n. 7455 : 

Non è improbabile che data la relativa anzia- 
nità della sua classe l’esonero le venga conserviito, 
ma sulla necessità o meno di tale provvedimento 
dovrà pronunciarsi la Commissione provinciale che 
sola è in grado di valutarla. 

All’abb. li. 1575: 

In caso di richiamo sotto le armi per acquistare 
il diritto all’avanzamento dovrà permanere almeno 
quattro mesi in zona di guerra. 

AlFabb. n. 9271: 

Essendo il collega ancora degente all’ospedale 
per ferite riportate in guerra ha pieno diritto ad 
essere messo sui quadri di avanzamento. 

All’abb. n. 8957 : 

L’indennità di prima vestizione, attenendosi alla 
lettera delle disposizioni citate, è conferita ai soli 
sottotenenti di prima nomina e non ai tenenti. 
L’addebito fatto quindi al tenente effettivo, che 
ha percepito tale indennità, è regolare. Sarebbe 
logico però che le disposizioni legislative fossero 
in proposito mutate, poiché esse furono promul¬ 
gate quando ancora esistevano i sottotenenti me¬ 
dici effettivi ed io consiglierei il collega di presen¬ 
tare un reclamo al Ministero. 

Al dott. 6. G. da C. : 

Nessuna disposizione esiste nel senso da lei ac¬ 
cennato, che risulti da circolari o da ordini mini¬ 
steriali. Per gli avanzamenti gli ufficiali della Cro¬ 
ce Rossa sono equiparati a quelli dell’Esercito 
ed i capitani medici di sanità promossi maggiori 
hanno l’anzianità dal 14 gennaio 1915. 
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Su tuie base ella potrà calcolare l'epoca d’un 
possibile avanzamento. 

All’abb. n. 4337: 

In base alla circolare n. 731 del 191(5, Ella non 
Ila ancora i titoli che la Commissione richiede 
Per conferire ai medici il grado di capitano. 

All'abb. n. (5214: 

Ee norme dell’Elenco' sono comuni per tutti 
gli ufficiali ed i militari in gènere. 

Nessuna distinzione particolare del senso di 
quelle accennate dal collega é stata fatta per i 
medici. 

All'abb. n. 4383: 

Per la promozione al grado di capitano occorre 
la incondizionata idoneità che dovrà risultare da 
una nuova visita alla quale Ella sarà sottoposto. 

Allorché avrà compiuti i 40 anni avendo pas¬ 
sato oltre un anno in zona di guerra ha diritto 
ad essere lasciato in zona territoriale come av¬ 
vicendato, anche se promosso capitano. 

Al dott. M. G. da G. : 

Nessuna disposizione è stata data quest'unno per 
il trasferimento dei militari studenti di medicina 
nelle compagnie di sanità. 

Quindi anche se, presentandosi agli esami as¬ 
segnati al 1° Corso, suo figlio venga approvato, 
non può per ‘questo a si tira re a far pa ssaggio in 
sa nità. 

All'abb. n. 1315 : 

La nuova visita riguarda gli ufficiali delle classi 
dal 74 in poi. Ella quindi ne è escluso. 

M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico anche anziano cercasi quale assistente 
per piccolo Sanatorio malattie nervose e mentali. 
Dirigere offerte Ca,sella postale S79, Genova. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine al merito del Lavoro. 

È stato insignito della Croce di Cavaliere del La¬ 
voro il dott. Giorgio Rondati, capitano medico di 
complemento, che già da molti anni si è totalmente 
dedicato alla redenzione morale ed al risanamento 
igienico ed agrario di una vasta zona valliva in 
provincia di Venezia. Nella recente ritirata, prov¬ 
vide egli stesso ad allagare la vasta bonificata per 
ostacolare l'invasione nemica, distruggendo il frutto 
delle sue lunghe fatiche, per la difesa della Patria. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavalieri: Dami dott. Vittorio e Rossi dott. Al¬ 
fredo, colonnelli medici. 

Ordine della Corona- d'Italia. 

Cavaliere: Nobili dott. Giuseppe M., da Poggio 
Moia no. 


ALBO D’ORO. 

Medàglia d’argento. 

Frugoni prof. Cesare, maggiore medico di com¬ 
plemento. — Direttore di un ospedale, essendo 
scoppiato un vicino deposito di, munizioni, men¬ 
tre da ogni parte, con violente esplosioni veni¬ 
vano lanciati in aria proiettili e scheggie, ben¬ 
ché leggermente ferito, ripetutamente e volon¬ 
tariamente si esponeva al grave pericolo per 
incitare i suoi dipendenti nell'opera di salva¬ 
taggio e per trasportare e curare i feriti dan¬ 
do un bell’esempio di calma e di coraggio. — 
(S. Osvaldo, 27 agosto 1917). * 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. cav. Arturo Magrini, della Carnia (ora 
capitano medico assimilato all'Ospedale di Riser¬ 
va d’Imola), perdette nel marzo 1910 il figlio Er¬ 
manno, sottotenente neglfi Alpini, decorato con 
medaglia d’argento al valor militare poiché, fe¬ 
rito, continuò a combattere, guidando i suoi contro 
le trincee nemiche, ove trovò n orte gloriosa. 

Il Medico italiano pubblica i nomi di alcuni Colle¬ 
glli colpiti nella loro eroica paternità : essi sono i 
dottori: Antonio Gioia (Milano) - Saverio Mora- 
bito (Milano) - Giuseppe Fantino (Torino) - Gio¬ 
vanni Mussi ni (Tromello) - Papinio Pennato (Udi¬ 
ne) - Francesco Mazza (Venezia) - Giuseppe Luxo- 
ro (Genova) - Emilio Bassi (Martinengo) - Luigi 
Corbella (Ovada) - Giuseppe Cattaui (Milano) - 
Francesco Petrazzani (Reggio E.) - I.. A. Cor¬ 
bellini (Bellagio) - Leopoldo Vignali (Lissone) - 
Vertore Giuseppe (Milano) - Toller (Avosio) - Do¬ 
menico Periiigotti (Alzate Verzago) - Abbondio 
Romponi (Lezzano) - Costanzo Perico (Sirone) - 
Lamberto Pisani (Montebello) - Ercole Boselli 
(Stradella) - Callotti (Marone) - Armando Benzi 
(Prezzo d’Adda). 


Prof. F. VALAGUSSA 

Libero docente di Clin. Pediatrica nella R. Università 
Medico Primario nell’Osp. « Bambin Gesù » in Roma 


cmm DI CLU E TEMPII INFANTILE 

(Con speciale riguardo alle malattie infettive) 

(2 a ediz. accuratamente riveduta e ampliata) 

Il prof. F. Valagussa, partendo dalle osservazioni fatte 
in un triennio di primariato nell’Ospedale infantile del 
Bambin Gesù, ha sintetizzato, per un gruppo di malattie, 
la sua esperienza cllnica, spedaliera e professionale, of¬ 
frendo ai medici delle consultazioni utili nell’intricata 
esplicazione dell’esercizio dell’esame e della cura dei bam¬ 
bini. 

Elegante voi. in-16 0 , di pag. XII-398, nitidamente stampato 
con 23 figure intercalate nel testo 

Prezzo Lire 5 — Agli abbonati al « Policlinico » si spedisce 
per sole L. 3,50 franco di porto. 

Inviare Cartolina-Vaglia al prof. Enrico Morelli, Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La Croce Rossa contro l’uso dei ga? velenosi. 

Il Comitato internazionale deila Croce Rossa, re¬ 
sidente in Ginevra, lia, in data 9 febbraio, rivolto 
,‘ii belligeranti un appello contro l’uso sempre cre¬ 
scente di gas velenosi, ricordando che nella con¬ 
venzione dell’Aja vi è una clausola che vieta di 
usare veleni od armi avvelenate, e così, pure armi, 
proiettili o materie aiti a causare mali superflui. 

La gara tra i due gruppi belligeranti conduce al¬ 
l'applicazione di gas sempre più tossici, che spesso 
non arrestano la loro azione nociva alle truppe 
combattenti, ma offendono irreparabilmente l’inco- 
iumità delle pacifiche popolazioni delle estreme re¬ 
trovie. 

La Croce Rossa, riportandosi ad suoi principiò 
ritiene suo stretto dovere intervenire, per scongiu¬ 
rare un così feroce inasprimento dei -metodi dii 
guerra. 

I professori universitari di Cagliari. 

I professori ufficiali, i dottori aggregati e i* li¬ 
beri docenti della R. Università di Cagliari, riu¬ 
niti in solenne assemblea ad iniziativa della lo¬ 
cale Sezione della Associazione nazionale fra i 
professori universitari, hanno votato un ordine 
del giorno con cui riaffermano la fede nelle for¬ 
tune della Patria e l’incrollabile proposito che la 
guerra sia proseguita fino alla vittoria; inviano 
un fervido saluto di riconoscenza e di ammira¬ 
zione all’Esercito ed all’Armata; invocano una 
vigile e ferma condotta di governo, che sgomini le 
palesi e occulte insidie contro la politica di guer¬ 
ra, ed eliminando le colpe e gli errori del passato, 
faccia convergere tutte le energie della nazione al 
fine supremo della Vittoria : deliberano di ade¬ 
rire al « Fascio di difesa nazionale ». confidando 
che dal consenso e dal plauso degli Atenei, ove 
le nuove generazioni vennero educate al culto della 
Patria e della Scienza, esso tragga nuove forze 
e nuovi incitamenti per le future battaglie po¬ 
litiche e parlamentari; e deliberano di sottoscri¬ 
vere ed offrire al Ministro del Tesoro la somma 
di lire due mila in cartelle del nuovo prestito, 
perchè ne disponga a beneficio dell’« Opera Na¬ 
zionale per i combattenti ». 

Le Università libere e la guerra. 

L'Associazione tra i professori delle libere Uni¬ 
versità di Camerino, di Ferrara, di Perugia e di 
Urbino, ha votato un ordine del giorno, nel quale 
«esprimendo la fede indistruttibile nella vittoria 
finale, si associa alle altre Università del Regno 
nel formulare i più fervidi voti perchè al valore 
meraviglioso dell’Esercito nostro, affermatosi ogno¬ 
ra. fino alla fulgida prova del Piave glorioso, degna 
di Roma antica, corrisponda una più sicura e fer¬ 
ma politica di guerra di fronte a chicchessia: cit¬ 
tadino o suddito nemico: bollando d’infamia ogni 
insidia e tradimento, ogni eccitamento alla, viltà ». 


L’Ospedale di Lecce intitolato a Vito Pazzi. 

Il Consiglio d’amministrazione della Congrega¬ 
zione di Carità di Lecce, nella sua prima tornata 
dopo la morte delPon. Pazzi, accogliendo spontanea¬ 
mente il voto del Consiglio dell’Ordine dei Medici 
della Provincia, ed interpretando anche il deside¬ 
rio unanime della cittadinanza, ha deliberato di 
intitolare il grande Ospedale Civile al nome del¬ 
l’illustre chirurgo che volle l’Ospedale, e che a 
vederlo sorgere dedicò tutte le sue energie e spese 
la sua attività di amministratore e deputato. Nel 
giardinetto esterno all’Ospedale sarà prossimamen¬ 
te collocato il busto dell’illustre scomparso. 

Vittima del dovere. 

Il capitano medico dott. Emilio Cursio, direttore 
dell'Ospedale militare «Giuseppe Giusti» di Fi¬ 
renze. nel curare un ferito austriaco, si produsse 
ad una mano una leggera scalfittura che gli ca¬ 
gionò un'infezione. Questa, ribelle ad ogni cura, 

10 ha condotto alla morte dopo pochi giorni di ma¬ 
lattia. Egli era un professionista valente, amato 
specialmente nel ceto popolare per la bontà e per 

11 disinteresse nell’esercizio delle sue funzioni. Era 
tìglio del deputato prof. Francesco che nella de¬ 
mocrazia italiana ebbe un posto eminente e fu in¬ 
signe patriota, caro ai maggiori uomini del Risor¬ 
gimento 


Processo contro sei medici a Torino. 


Sono stati portati avanti al Tribunale di To¬ 
rino i dottori Giochino, Canuto, Borsatti, Borra. 
Parodi e Bertagna, imputati di non aver fatto 
denunzia all’Ufficiale Sanitario di qualche caso 
di vainolo. Il processo, svoltosi alla fine di gen¬ 
naio, coll’assistenza dei periti prof. Abba, direttore 
dell’Ufficio d’igiene, cav. Succhi, medico provinciale, 
prof. Bertarelli dell’Università di Parma e dottor 
Graziadei e Casazza, terminò coll’assoluzione ge 
aerale dei colleghi, pei primi quattro dei quali fu 
riconosciuta l ’inesistenza di reato . per gli ultimi 
due l’insufficienza di prove. 

Contro la sentenza ha interposto appello il rap¬ 
presentante del P. M. 


Contro un capitano della Croce Rossa di Roma. 

Presso il I" Tribunale Militare Territoriale di 
Roma, presieduto dal generale Arnaldi, si è di¬ 
scusso un processo per delitto di prevaricazione con¬ 
tro il capitano Feoli, ex-comandante del deposito 
romano della Croce Rossa. In esito alle risultanze 
del dibattimento la sentenza è stata d’assoluzione 
per non provata reità. 


Medichesse cinesi. 

Il « Medicai Record » riferisce che dal 1S96 al 
1900 furono laureate in America cinque medichesse 
che attualmente prestano servizio in grandi ospe¬ 
dali cinesi. 

Una tra esse, la collega Ida Kalni, sarebbe una 
discendente in linea retta da Confucio: esercita a 
Nau Cliang. 
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Rassegna della stampa medica. 


Riv. crii, di Clin. Med., 3 febb. Biondi: Sui flem¬ 
moni da petrolio. 

Giani. Ital., d. Mal. Vener. e d. Pelle VI (12 febb.). 
Ri v alta : Patomimia cutanea. Simon: Organiz- 
zazione profilattica antivenerea in Italia. 

l.o Sperimenti VI (13 febb.). Pirondini : Infezioni 
renali ematogene. Frugoni, Gardenghi e Ancona : 
Ittero epidemico castrense. Perora : Streptotri- 
cosi della congiuntiva palpebrale. 

La Presse Med ., 1 mar. Ducroquet : Studio clinico 
e protesi delle pseudartrosi dell'omero. Donnet: 
Cirrosi e psicopolinevrite. 

La Riforma Med., 3 mar. Ferrannini : Lesioni del 
simpatico nelle ferite dei nervi degli arti. So- 
resi : Nuova tecnica per la sutura del fegato. 

Bull. Johns Hopkins Hosp., genn. Chowe, Shelton 
Watkins e RoxHiroLz : Relazione tra infezioni 
tonsillari e naso-faringee e malattie generali. 
Singer: Una leggenda sulla scuola di Salerno. 
— feb. Kirki Lewis : Rigenerazione dei nervi pe¬ 
riferici. Sprund e Walker : La xantocromia del 
liquido cerebro-spinale. 

Surg., Gynec.\ a. Olist., febb. Lewis, Stewart: 
Trapianti della fascia e del grasso. Porter, Fra- 
zter: Chirurgia dei nervi periferici. Pool: Re¬ 
sezione della tiroide. Baker : Sifilide della ve¬ 
scica. Hupp : Esostosi dell’orbita. 

The Journal Am. Med. Ass., 3 febb. Henderson : 
Disturbi meccanici delFarticolazione del ginoc¬ 
chio. Taylor: Le condizioni che affettano l’at¬ 
teggiamento del corpo. Phillips : Tipi clinici di 
labirintiti. Eaoleton : I sintomi aura li nella dia¬ 
gnosi precoce di tumore dell’angolo ponto-cere¬ 
bellare. 

Medicai Record, 10 febb. Cunnjngiiam : La mano. 

Riv. Ospedaliera, 15 febb. Filauro : Cura delle fe¬ 
rite da arma da fuoco dell’addome. 

GVIncurabili, 28 febb. Cirillo: Sulle ferite pene¬ 
tranti dell’addome in guerra. 

The Boston Med. a. Surg. Journal, 1 'febb. Har- 
mer : Sull’appendicite. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 1S febb. Dì Giuseppe: La 
protezione degli occhi sulla linea del fuoco come 
si pratica nell’esercito nemico. 


Cron. d. Clin. Med. di Genova, 28 febb. Maraglia- 
no E. : Le insufficienze cardiache dal punto di 
vista terapeutico. 

Arch. di Farmac. Sperim. e Se. affini, 1 e 15 mar. 
Filippi : Yoimbina e quebrachina. Lucherini : 
Sulla « partoanalgia » nella pratica ostetrica. 

The Lancet, 10 mar. Dheyer e Inman : La curva 
dell'agglutinazione nei vaccinati contro il tifo. 

The Medicai Rev,iew, mar. Hutchison : La feb¬ 
bre senza segni tìsici neH’infanzia. 

L’Igiene d. Scuola, mai-. Neri : Schema di banco 
scolastico razionale. 

Revista Clinica, die. Toro Villa : Sciatica sifilitica 
in un diabetico. 

La Radiologia Med., genn.-febb. Ghilarducci. 
Baese : Localizzazioni. Coleschi : Sei mesi di la¬ 
voro nel l’Esercito. 

Medicai Record, 17 febb. Dana: Psichiatria e psi¬ 
cologìa. Kosmak: La natività. Tracy : Il volto e 
le sue espressioni diagnostiche. , 

The Journal A mer. Med. Ass., 17 febb. Underhill : 
Equilibrio acido-basico neH'organismo e sue ap¬ 
plicazioni al diabete. Ehre^fried : Condrodi- 
splasia deformante ereditaria. Mac Gowan : 
Cancro della prostata. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 22 febb. Greggio: Frat¬ 
tura di Shepherd. C-ampora : Trattamento delle 
ferite penetranti dell’addome. 25 febb. Salmon : 
.Simulazione e nevrosi nella pratica castrense. 

Annali di Odontol.. 1 mar. Mendel: Caratteri cito¬ 
logici e reazione di difesa dell’essudato gengi¬ 
vale. 

The British Med. Journal, 10 mar. Numero sulle 
ferite penetranti dell’addome. 

La Presse Méd., 5 mar. Hédon : Sulla trasfusione 
di sangue e di globuli. Pauchet: L’ulcera ga¬ 
strica. Barré e Strohl : I metodi della sfigmo¬ 
manometria. 

Le Bull. Méd., 13 mar. Malherte: Le ferite di 
guerra in oto-rino-laringologia. 

Paris Méd., 17 mar. Mattéi: Insufficienza renale 
e disturbi gastro-intestinali. Cottet : Disturbi 
obbiettivi della sensibilità cutanea nelle congela¬ 
zioni dei piedi. 


Indice allabetico per 


II 


aterie. 


Amebe dissenteriche .......... 

Carie dentale: conoscenze odierne e pro- 

* blemi sociali relativi. 

Contratture funzionali : trattamento . . 

Diplegia nervi facialis totalis peripherica 
Dolori persistenti ed altri sintomi riferiti 
ai nervi periferici : significato . . . . 
Ematuria da Bilharzia haematobia . . 
Ferite : trattamento allo scoperto . . . 

Fratture dia fi sa rie dell’omero: tratta¬ 
mento . 


Pag. 207 Innesti nervosi. Pag. 211 

Neurologia di guerra : disturbi della pal- 

» 202 lestesia '.» 307 

» 211 Sangue dei sifilitici : granulazioni ... » 208 

» 107 Sanità Militare: Per l’autonomia della — » 214 

Scarlattina : inclusioni di Dohle per la dia- 

» 210 gnosi . .» 211 

» 208 Sterno : anomalie e loro valore 'semeiolo- 

» 200 - gieo.» 200 

Tintura di noce vomica : preparazione . » 212 

» 200 


Roma, 1918 - Tip. Cartiere Centrali. 

(24) 


L. Pozzi, resp. 








Anno XXV. 


Roma , io marzo igi8 


Fase. 10, 


IL POLICLINICO 

0 « w ■ P * K • 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO 


Lavori originali: D. A. Mazzolami Locali contumaciali e inter¬ 
mittenze nell’emissione del bacillo colerigeno. — Note di te¬ 
cnica: R. Leone.- Di un nuovo reattivo sensibile per svelare 
^albumina, ecc., nei liquidi e nell'urina — Apparecchi e stru¬ 
menti nuovi : G. Boschi : Un apparecchio protesico per para¬ 
lisi dello sciatico popliteo esterno. — Osservazioni cliniche: 
S. Marinacci : Due casi di allacciatura dell’arteria femorale. — 
Servizi sanitari: E. Giovannini: A proposito dell’importanza 
dei servizi odontoiatrici in guerra in rapporto all’efficienza 
truppe di prima linea. — Sunti e Rassegne: Medicina: 
C. V. piazza: Asma bronchiale e anafilassi. — Chirurgia: 
A. H. Harrigan: Torsione e infiammazione delle appendici epi- 
ploiche. — Accademie, Società mediche. Congressi: Reale 
Accademia medico-chirurgica di Napoli. 


Appunti di medicina pratica: Casistica: Le tachicardie. — Le 
prove dell'atropina e del nitrito di amile nelle bradicardie.— 
Terapia: La stricnina, a dosi intensive e progressive, nei fe¬ 
riti gravi. — Contro il collasso nelle gravi emorragie di guerra. 

— Posta degli abbonati.— Varia: La Sanità militare italiana 
giudicata in America. — Cenni bibliografici. 

Nella vita professionale: L. Dori: Sulle pensioni dei medici. — 
A proposito di libere docenze. — Cronaca del movimento pro¬ 
fessionale. — Atti parlamentari. — Amministrazione sanitaria: 
Lotta antimalarica. — Risposte a quesiti e a domande. — 
Nomine, promozioni ed onorificenze. — Condotte e concorsi. 

— Notizie diverse. — Indice alfabetico per materie. 


Ai nostri associati 


che non hanno ancora inviato l’importo dell’abbonamento 
pel 1918 raccomandiamo vivamente di affrettarsi per evi¬ 
tare interruzioni nell’invio del Giornale. 


Rammentiamo che la Cartolina-Vaglia dovrà essere indirizzata nominativamente al prof. ENRICO MORELLI, 
via Sistina, 14, Roma, e che la medesima (nel posto riservato al bollo dell’Ufficio Postale pagatore ) deve essere munita 

della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. Chi si trova sprovvisto della marca può accrescere detti 5 centesimi 
all’importo della Cartolina Vaglia stessa. 



LAVORI ORIGINALI. 

Ufficio Sanitario del Comune di Sassari. 

Locali contumaciali e intermittenze 
nell’emissione del bacillo colerigeno. 

Dott. D. A. Mazzolane 

capitano medico della Croce Rossa Italiana, a 
disj>osizipne della Direz. Generale di Sanità. 

Fra le misure adottate -contro la diffusione 
della infezione colerica, i locali di contumacia 
rappresentano, senza dubbio, uno dei mezzi più 
efficaci. La loro importanza risulta, ormai, co¬ 
sì evidente da esser già penetrata nel convinci¬ 
mento delle popolazioni, -almeno di quelle più 
evolute. Nessuna debolezza, a questo riguardo, 


potrebbe essere ammesisa neirese dizione giudi¬ 
ziosa, ma rigorosa, da parte dei -sanitari e del¬ 
le autorità. 

Nei locali di contumacia sodo isolati coloro 
che già albergano nel loro organismo il vibrio¬ 
ne colerigeno o che, per circostanze speciali, 
essendosi trovati in condizioni da permetterne 
la importazione, -possono, da un momento al¬ 
l’altro, diventare dei propagatori incoscienti 
qualora lo stato di malattia non siasi ancor 
nettamente manifestato o qualora le stesse con¬ 
dizioni di salute continuino a dimostrarsi in¬ 
teramente normali. 

Si possono, così, distinguere due grandi ca¬ 
tegorie: a) portatori convalescenti, ossia indi¬ 
vidui che continuano ad eliminare vibrioni do¬ 
po di aver già vinto lo stato di malattia; b) por. 

(1) ' 
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tatari sani, individui, cioè, che emettono bacilli 
colerigend senza che la loro salute si mostri al¬ 
terata. Dal plinto eli vista profilattico, questi, 
forse, sono più pericolosi di quelli, giacché, 
mentre i primi continuano ad essere sotto il 
controllo diretto del sanitario e per il loro stato 
di convalescenza si spostano meno facilmente 
da un luogo all’altro e sono meno avvicinati 
dai parenti e dai conoscenti, i portatori sani, 
invece, hanno maggior libertà di movimento e 
potendo avvicinare altri individui rischiano, 
inconsoientemente, di diventare un mezzo di 
gravissima propagazione colerica e di creare 
nuovi centri epidemici spesso anche a grande 
distanza. 

Casi di bacilliferi furono, per la prima volta, 
segnalati nel 1893 da Rumpf di Amburgo. L’e¬ 
pidemiologia colerica si è andata in seguito 
arricchendo di numerose osservazioni, tanto 
che in quest/ultimo decennio si è venuto crean¬ 
do, anche in Italia, un vero notiziario stati¬ 
stico. 

La percentuale dei portatori fra i contuma¬ 
ciati sembra variare sensibilmente a seconda 
dei diversi autori : su 1424- isolati, Devecchi ’e 
Bandone, a Siracusa, trovarono solo il 4 % di 
bacilliferi; Consoli, ,a Campobasso, su 106 indi¬ 
vidui, ebbe a constatare oltre il 63 % ; Piras, a 
Genova, su 1523 contumaciati, trovò il 14 % : 
nella maggioranza dei casi delLultima epide¬ 
mia in Italia (1910-11), la percentuale si aggi¬ 
rerebbe, tuttavia, fra il 10 e il 15%. In quanto 
riguarda Sassari, su 314 contumaciati la per¬ 
centuale dei bacilliferi è stata del 18.8. 

A che può essere attribuita questa discordan¬ 
za di cifre? Più che a peculiare gravità del « ge¬ 
nio epidemiologico », mi pare che la naturale 
spiegazione possa trovarsi nel criterio stesso 
adottato dai diversi .servizi sanitari per quanto 
riguarda le modalità dell’esecuzione profilatti¬ 
ca: in alcuni centri furono probabilmente in¬ 
ternati anche individui contagi unisti cameni e 
poco compromessi : in altri luoghi, invece, fu¬ 
rono forse segregati solo coloro che si erano 
trovati in gravi circostanze di contagiosità : nel 
primo caso, quindi, -si sarebbe alquanto esage¬ 
rato in misure prudenziali; nel secondo caso si 
sarebbe peccato in danno della profilassi. 

In ogni singolo caso il sanitario dovrà però 
sempre tener presente lo stato igienico d’am¬ 
biente, essendosi potuto notare, come già aveva 
affermato Vincenzo Danza (epidemia collerica 
di Napoli 1833-37) che « certa cosa è che dimo¬ 
rando e rimanendo nel luogo della colèra e 
trattando vicinamente gli infermi colerici, o- 
gnuno si può serbare sano e meglio di chi fug- 


ge, sol che ei non trasgredisca gli esposti prov¬ 
vedimenti preservatoli ». (Montefusco). 

L’esame sistematico delle feci ha potuto met¬ 
tere in evidenza alcune note caratteristiche del¬ 
la eliminazione del vibrione coleri geno, tanto 
nei convalescenti che nei portatori sani. Ana¬ 
logamente a quanto si nota per i bacilli della 
febbre tifoide e della dissenteria, il bacillo vir¬ 
gola continua ad eliminarsi durante un certo 
tempo, che, in generale, però, nei convalescen¬ 
ti, si limiti ai 10-12 giorni. Si è inoltre osser¬ 
vato che tanto nei convalescenti corner nei ba¬ 
cili iteri sani' la escrezione dei vibrioni non è 
sempre continua: si notano delle intermittenze 
il cui numero varia e la cui durata, general¬ 
mente al di .sotto di 20 giorni, può tuttavia 
protrarsi anche per qualche mese : 93 giorni 
in un caso di Zeidler; 100 giorni notati da Mar- 
covich; 79 notati da Montefusco; 6 mesi in un 
caso riportato da EradeUa nell’epidemia di Net¬ 
tuno: Janssen riferisce di un malato rimasto 
bacillifero per 369 giorni (Saaiarelli). 

Dei 58 portatori contumaciati di Sassari al¬ 
cuni si trovarono già tali al momento del pri¬ 
mo esame di feci; alcuni lo divennero dopo 
34 giorni: gli altri dopo un tempo maggiore. 
Quindici bacilli feri furono trasferiti al. Lazza¬ 
retto: di questi tre morirono con sintomi di 
colera grave. 

Per quanto riguarda le caratteristiche della 
escrezione del vibrione, è possibile affermare 
che in un certo numero di casi la scomparsa 
dei bacilli nelle feci coincise con l’inizio della 
convalescenza: in'alcuni casi si assiste ad una 
vera intermittenza dell’espulsione bacillare co¬ 
me risulta dalla tabella di fronte. 

Dalla quale si ha che in sette individui si 
sono riscontrati due periodi di esame di feci 
positivi, dei quali il secondo dopo un periodo 
intercalare di tempo che varia dai 3 ai 16 gior¬ 
ni: in due individui quattro serie espulsive 
intercalate da tre negative: in un convalescente 
cinque periodi positivi. 

Ne risulterebbe, così, che dal punto di vista 
profilattico, l’esame batteriologico non può da- . 
re sempre l’assoluta garanzia, qualora si sia 
tentati a 'dimettere dei convalescenti in seguito 
ai due-tre esami negativi eseguiti in 5 6 giorni 
di tempo. Ciò sarà da tenersi tanto più pre¬ 
sente in tutti quei oasi in cui la malattia non 
aveva assunto carattere d’infezione franca, e 
in quegli individui nei quali l’organismo, già 
in parte tarato, stenta ad essere reintegrato 
nelle sue funzioni normali. Anche qui, insom¬ 
ma, la clinica acquista il suo carattere reinte- 
gratore delle indicazioni di laboratorio. 
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Emissione intermittente dei vibrioni colerigeni in convalescenti. 


Numero 

di 

j 1° Periodo 

2° Periodo 

! 

3° Periodo 

4° Periodo 

5° Periodo 

Totale 
giorni di 


Registro 

Posit. 

giorni 

Negat. 

giorni 

Posit. 

giorni 

Negat. 

giorni 

Posit. 

giorni 

Negat. 

giorni 

Posit. 

giorni 

Negat. 

giorni 

Positivo 

giorni 

osserva- 
zione dal 
1° esame 
giorni 

Annotazioni' 

7 

9 

9 

2 

— 

• 

- 




29 

Mendicante 

9 

6 

• 

3 

5 

— 

— 

— 

■— 

— 

— 

17 

Bambino 

14 

5 

12 

2 

2 

4 

3 

i 


— 

32 

Malarico cronico 

17 

20 

<■ 

7 

2 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

2S 

» . » 

1S 

D 

Iti 

3 

— 

— 

— 

— 

—• 

— 

22 

» » 

20 

•6 

10 

1 

— 


— 


— 

— 

16 

Peperini, organico 

27 

12 

4 

4 

1 

1 

3 

i 

— 

— 

25 

» » 

34 

5 

2 

5 

2 

5 

2 

2 

2 

i 

29 

» « » 

43 

8 

7 

5 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

22 

Bevitore 

54 

2 

8 

4 

— 


— 

— 

— 

— 

14 

Afl’ez. cronica ga¬ 
strica. 


In riguardo ai portatori contimi ac iati, il vi¬ 
brione colerigeno scomparve dalle feci (1). 


in meno 

di 

5 giorni 

dal 

1" esame in n. 

20 

oasi 

» 


10 

» 


» 

>> 

12 

» 

» 


15 

» 


» 

» 

4 

» 

» 


20 

» 


» 

» 

12 

» 


al 

22 

giorno 

dal 

1° esame in n. 

1 

» 


» 

24 

» 


» 

» 

1 

» 


» 

29 

». 


» 

» 

3 

» 


» 

31 

» 


» 

» 

1 

» 


» 

33 

» 


» 

» 

2 

» 

oltre 

A 1 

il 

'i 

34 

» 


» 

» • 

1 

» (2) 


Anche fra questi esaminati si ebbero a no¬ 
tare casi di intermittenze. 


A questo punto vien fatto di domandarci: è 
questa scomparsa intercorrente del vibrione nel¬ 
le feci un fatto veramente reale, ossia dovuto 
a vera assenza del bacillo virgola, o non di¬ 
pende piuttosto da manchevolezze inerenti al 
prelevamento dei campioni delle feci degli in¬ 
dividui stessi? Quali ne sono le cause e quale 
è il meccanismo di queste intermittenze nella 
eliminazione? 

Non saprei escludere, in modo assoluto, che 
in qualche caso i recipienti abbiano avuto qual¬ 
che traccia di disinfettante : in linea generale 
è lecito però affermare che l’assenza del vibrio¬ 
ne era reale, peirchè neppure attribuibile ad 
erroneità di interpretazione da parte del batte¬ 
riologo dott. Piras, la cui scrupolosità di me¬ 
todo e grande competenza tecnica sono da tem¬ 
po a tutti note. 


(1) Sono compresi in queste cifre due portatori ve¬ 
rificatisi fra il personale addetto al Lazzaretto. 

(2) Non mi è stato possibile conoscere le ultime no¬ 
tizie riguardanti questo bacillifero, a causa della mia 
partenza da Sassari (fine novembre 1915). 


Intermittenze escretorie del bacillo virgola so¬ 
no, del resto, già state più volte osservate, spe¬ 
cie nei portatori cronici: il caso dell’episodio 
colerico di Sassari non farebbe, quindi, che ac¬ 
crescerne il numero. 

Quanto al suo meccanismo dazione il prof. 
San arei li è propenso a metterlo in rapporto con 
una colecistite da vibrioni: «Le intermittenze 
ossei'vate in moliti casi, non sarebbero dovute 
che a riacutizzazioni infiammatorie, ricorrenti, 
delle vie biliari, suscettibili di essere provocate 
da cause le più diverse ». 

Analogamente a quanto si è riscontrato per 
il bacillo tifico, il vibrione colerigeno presenta 
affinità per l’apparato biliare, come era già 
stato segnalato fin dal 1884 da Nicati e Rietsch, 
a Marsiglia, e confermato da Tizzoni e dalla 
Cattaui nel 1886 a Bologna. Nell’epidemia di 
Genova del 1911, Piras ebbe a notare che i con¬ 
valescenti i quali più a lungo eliminavano ba¬ 
cilli avevano quasi sempre manifestato, du¬ 
rante la malattia, sintomi di itterizia. Anche nel 
nostro caso di Sassari dei dieci convalescenti 
bacilliferi, tre si trovavano in condizioni di pre¬ 
gresso 1 2 deperimento organico, tre erano malarici 
cronici; uno mendicante malaticcio, uno bevi¬ 
tore: tutti individui, insomma, nei quali la fun¬ 
zione epaticoduliare era più o meno coni piro- 
messa . 

D altro canto, nel 1909-10, Zirolia era riuscito, 
con la semplice somministrazione di 15 gr. di 
solfato di magnesia, a far ritornare i vibrioni 
nelle feci, per tre volte consecutive, dopo tre 
esami batteriologici negativi. La somministra¬ 
zione di un purgante forte o un errore dietetico 
possono segnare l’inizio di una eclosione cole¬ 
rica: secondo Montefusco, l’uso, invece, di mo¬ 
derati lassativi non sembra pericoloso. E ciò, 
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probabilmente, per il fatto della loro scarsa a- 
zione stillile vie biliari. A lato, tuttavia, di que¬ 
ste modalità, non è possibile escludere che in 
qualche caso si tratti di vere e proprie auto- 
infezioni : così nei contumaciali rispondenti al 
n. 238-239-240 (un cretinoide, e due suoi figli) 
il vibrione colerigeno non scomparve definiti¬ 
vamente dalle feci che dopo averli sottoposti ad 
accurata disinfezione delle mani e del viso, pri¬ 
ma di ogni pasto, e di averli messi in condizio¬ 
ne d'impossibilità di mangiare o bere fuori di 
sorveglianza. A questo riguardo è opportuno 
anche ricordane che Canalis. riuscì a domare 
l’epidemia del Manicomio di Quarto, solo dopo 
aver fissato’gli alienati a letto. 

In seguito al lungo protrarsi dell'escrezione 
vibrionica da parte di parecchi di questi indivi¬ 
dui, mi sembrò fosse opportuno tentarne la 
scomparsa ricorrendo all'azione dell'urotropi- 
na, avendo tutti gli sperimentatori « egualmen¬ 
te osservato rineffìcacia del calomelano, come 
* del resto di tutto gli altri mezzi adoperati per 
distruggere i vibrioni contenuti nefi'intestino 
dei convalescenti di colera » (Montefusco). 

Feci ricorso aH'urotropina, sebbene i suoi ef¬ 
fetti e la sua tolleranza abbiano dato luogo a 
pareri controversi (Crowe, ‘Churchman, Lai- 
gnel-Levastine, Chauffard, Boni, Thomson-Wal- 
ker, Cavilla, Montefusco, ecc). Secondo il Yise- 
man l’albuminuria e l'ematuria che possono, 
qualche volta, seguire all'uso defi’urotropina, 
devesi alla forte acidità dell’u rimi : l'elmitolo 
sarebbe in questi casi da preferirsi. 

Il piccolo numero degli esperimenti fatti non 
permettono di assurgere ad affé ri inazioni inop¬ 
pugnabili: risulterebbe, tuttavia, che l’urotro- 
pina, anche a piccole dosi (gi\ 1-gr. 1.50) ha ve¬ 
ramente affrettata la scomparsa del vibrione 
colerigeno nelle feci, vibrione che non ricom¬ 
parve neppure in seguito ad una o due sommi¬ 
nistrazioni di solfato di magnesia. Comunque 
sia, da quanto si è detto, noi possiamo ritenere 
ch£ : 

1° la variabilità delle percentuali di bacilli¬ 
feri notata dai diversi osservatori dipende in 
parte da condizioni regionali di coscienza igie¬ 
nica, in parte dal diverso criterio profilattico 
seguito dai vari uffici sanitari; 

2° la persistenza, del vibrione colerigeno e 
la sua intermittenza d'escrezione rlevesi proba¬ 
bilmente ad uno stato di colecistite da bacillo 
virgola : ma non è impossibile che in celti oasi 
si tratti di vera autoreinfezione : di qui la. ne¬ 
cessità di cure accessorie e di speciali misure 
di pulizia, specie in individui di deficiente men¬ 
talità; 


3° il protrarsi della eliminazione del bacillo 
virgola costituisce un disagio profilattico, e 
spesso contraria non ppco gl’ interessati che 
con insistenza chieggono di esser messi in li¬ 
bertà. 

L’urotropina o l'elmitolo possono costituire 
un. mezzo efficace : sarà opportuno, all’occor- 

renza, di ritentarne la prova. 

. __ _ * _ __ 

NOTE DI TECNICA. 

Ospedale militare Argento 

Gabinetto chim ico-batteriologico 
diretto dal col. med. di marina dott. De Conciliis. 

Di un nuovo reattivo sensibile per svelare 
l’albumina, ecc., nei liquidi e nell’urina 

per il dottor Raffaele Leone. 

Vaiì reattivi sono adoperati nella pratica co¬ 
nnine e nei laboratori per svelare le proteine 
nei liquidi che le contengono e una serie di ri¬ 
cerche s'è indirizzata a cercare di rendere sem¬ 
pre più fini, più sensibili, i metodi usati per ri¬ 
levare nelle urine ralbumina, la globulina, ecc., 
per rimportante valore diagnostico che ne con¬ 
segue. I mezzi più sensibili che possediamo sono 
la reazione di Heller, quella al feirocianuro di 
potassio, il reattivo di Spiegler, il reattivo di 
Tauret, il reattivo di Jolles e molti altri, sebbe¬ 
ne i primi «siano più comunemente adoperati. 
La reazione di Heller, pero, non è di fine sen¬ 
sibilità, come asseriscono gli autori tedeschi, 
poiché le proteine in quantità 'inferiori al 0.20 
per mille non si svelano; il metodo al ferrocia- 
nuro, sebbene sveli 0.01 per mille è troppo peri¬ 
coloso, specialmente nella comune pratica; il 
reattivo di Spiegler,, per quanto di um’ottima 
sensibilità, dà la prova, positiva anche con 
urine che non contengono proteine; restereb¬ 
bero così il reattivo di Tauret e quello di Jolles, 
dei quali il primo svela alquanti milligrammi 
per mille ed è più propriamente un preparato 
per alcaloidi, il secondo ne svela 0,000008 %o, 
ottimo veramente quest.'ultimo, sebbene sia più 
indicato per le urine povere di cloro e nella sua 
composizione v’entrino elementi, che, dal punto 
di vista praticò, non è facile procurarsi. Noi, 
dopo ripètute esperienze, ricerche e modifica¬ 
zioni, siamo riusciti ,a formare un reattivo di 
fine sensibilità, co:n sostanze facilmente procu¬ 
rabili; e la sua tecnica è così semplice, da po¬ 
ter essere adoperato con facilità da chiunque 

vorrà avvalersene. La formula del reattivo è 

% 

la seguente: 
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Bicromato di potassio, gr. dieci; 

Soluzione d'acido solforico puro al 25 %, 
gocce cento; 

Acido 'acetico glaciale, gocce cento; 

Acqua distillata, gr. cento. 

Esponiamo ora le cause che ci condussero al¬ 
la sua, composizione. Noi fra le proteine native 
distinguiamo le albumine e le globuline, le pri¬ 
me solubili in acqua, le seconde insolubili, se 
in tale liquido non vi si trovino dei sali neutri; 
ma. l'albumina, pur essendo solubile niell’acqua, 
esiste in essa non nel vero stato di soluzione 
chimica, ma in quello colloidale, e anzi il Gri- 
maux la pone fra quei colloidi che passano 
allo stato pecioso per cause minime e i cui 
precipitati sono insolubili. Fermiamo la nostra 
attenzione su quest'ultima e diciamo anzitutto 
che i corpi colloidi, disciolti in un liquido si 
trovano in condizioni instabili e per ogni ben 
che minima influenza precipitano, denaturan¬ 
dosi, cioè non avendo più il potere di ridiscio- 
gliersi. Ora se su questi corpi si fanno agire 
sali di acidi polibasici — e in questo caso il 
K 2 Cr0 4 è il sale dell'acido H 2 CrO p non otte¬ 
nuto allo stato libero ancora — secondo le ri¬ 
cerche deirHofmeister, le albumine precipitano 
e il valore di precipitazione è il maggiore che 
si abbia; tale precipitazione è dovuta al potere 
disidratante dei sali: e s’accresce ancora, poi¬ 
ché il valore di precipitazione dei sali potassici 
è sempre maggiore dei corrispondenti sali so¬ 
dici, ed aumenta col peso molecolare. E se 
noi al sale aggiungiamo degli acidi minerali 
diluiti, in maniera che non entrino in combi' 
nazione colla soluzione salina e disturbare così 
l’andamento della reazione (in tal caso acido 
solforico al 25%, aggiunto a freddo) il potere 
di precipitazione s’accresce, poiché gli acidi mi¬ 
nerali diluiti sottraggono prima, dalla molecola, 
proteica le sostanze minerali, precipitando le 
sostanze proteiche, le quali non tornano più, 
una volta precipitate, allo «dato primitivo, e ciò 
finché la reazione del liquido si mantiene aci¬ 
da, partecipandovi, nel caso nostro, l’aggiunta 
dell’acido acetico glaciale, il guale concorre 
puranco col suo potere a precipitare le sostan¬ 
ze proteiche contenute sia neH’urina che nel li¬ 
quido in esame. E il potere precipitante vale 
tanto per l’albumina che per la globulina, poi¬ 
ché nel reattivo noi abbiamo sali di metalli a 
peso atomico elevato (Cr = 53), maggiore sia del 
potassio (K=39), che del sodio (Na = 23), acidi 
minerali forti, diluiti convenientemente, e acidi 
deboli, come l'acido ocetico, ché le precipitano, 
anche da soluzioni diluite. 

Abbiamo già detto che le proteine così preci¬ 
pitate non sono più capaci di ritornare in so¬ 
luzione, cioè non sono più proteine native, ma 


denaturate e non per una combinazione chimi¬ 
ca irreversibile, ma per la disidratazione com¬ 
piuta dai 'Sali e per la 'Sottrazione compiuta in 
primo tempo, dall’acido forte, delle sostanze mi¬ 
nerali contenute nella sua complessa molecola, 
che si scinderà dopo in molecole più semplici, 
combinate con l’acido corrispondente. 

Risulta in modo evidente che il nostro reat¬ 
tivo, riunendo in un insieme armonico le mi¬ 
gliori e diverse proprietà precipitanti di parec¬ 
chi agenti chimici, riesce di un'ottima sensibi¬ 
lità, tale da poter rivelare minime traccie. 

Gli esperimenti hanno pienamente confortate 
le deduzioni teoriche; diluendo successivamen¬ 
te delle soluzioni albuminose e delle urine ne¬ 
fritiche, contenenti una quantità di albumina 
già esattamente determinata, siamo pervenuti 
a svelare fino a 0.001 % 0 , ottenendo, in tal ma¬ 
niera, una sensibilità maggiore di quella offer¬ 
ta dagli altri reattivi, essendo inferiore sola¬ 
mente a quello di Jolles, per quanto più econo¬ 
mico e sicuro di esso, entrando nella sua com¬ 
posizione sostanze più facilmente reperibili e 
di non dubbio effetto. 

Ce ne siamo inoltre serviti egregiamente nel¬ 
le numerose analisi, che pervengono al nostro 
gabinetto, e in tutti quei casi nei quali v’era 
da sospettare tracce d’albumina, ed il reperto 
d’essa era di grande ausilio diagnostico. 

Breve è la tecnica del reattivo. Si scioglie a 
caldo il bicromato di potassio nell’acqua e dopo 
si filtra, si lascia raffreddare, indi si aggiunge 
l’acido acetico e, dopo alquanti minuti, l’acido 
solforico. Si prendono cinque cmc. del reattivo 
e si mettono in un tubo da saggio; dopo, con 
una pipetta, si (Sovrappone burina o la solu¬ 
zione proteica; la reazione è zonale e avviene 
subito o dopo alcuni minuti, quattro o cinque 
di solito, a seconda della quantità del conte¬ 
nuto proteico nel liquido in esame. Si forma 

s 

un anello biancastro, più o meno debole, — 
l’osservazione si fa in piena luce — e quando 
le proteine sono in grande quantità si veggono 
dei dii sottili come volute di fumo, che s’im¬ 
mergono nel reattivo sottostante. Molte volte 
nel liquido stratificato si osservano due zone 
di precipitato, separate da una zona chiara, 
ima a Contatto del reattivo e l’altra ehe invade 
la porzione superiore del liquido, e può ridursi 
a semplice intorbidamento, quando vi sia della 
mucina nel liquido, come io stesso ho potuto 
provare; la zona di precipitato a. contatto del 
reattivo è data sia dall’albumina che dalla glo¬ 
bulina. 

La reazione non viene disturbata dalla pre¬ 
senza di jodio, di mercurio nell’imna» nè dai 
preparati salicilici, o da gocce del reattivo, ade¬ 
renti alle pareti del tubo da saggio, e che si 

fR 1 ’ 






226 


ir. POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 10] 


mescolano al liquido da esaminare; essa rea¬ 
zione avviene sempre con la stessa costanza e 
intensità. Dalla intensità dell’anello biancastro, 
dall'altezza ui °sso e dalla velocità con cui si 
forma possiamo a~:he dedurre, molte appros¬ 
simativamente s’intende, la quantità d’albumi¬ 
na contenuta. Se la reazione si verifica, non 
appena versata l’urìna e con qualche cmc. di 
essa, l’albumina è contenuta sempre in dose 
superiore al 0.50 %o, mentre se, nonostante la 
tecnica suaccennata, bisogna attendere qualche 
minuto, l’albumina è contenuta in pochi milli¬ 
grammi. S’intende, poi, facilmente che la ri¬ 
cerca microscopica suffragherà di molto, come 
per gli altri reattivi, il reperto positivo. 

Quando nell'urina non è contenuta dell'albu¬ 
mina, nulla si nota a livello della superficie di 
separazione, vedendosi solo un anello bruno, 
per la combinazione fra l’urea e il sale acido 
del reattivo. 

Lecce, 21 gennaio 1918. • 

APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Un apparecchio protesico 
per paralisi dello sciatico popliteo esterno. 

Prof. Gaetano Boschi, maggiore medico 
dirigente l’Ospedale neurologico Villa del Se¬ 
minario presso Ferrara, consulente onorario 
delta Croce Rossa. 

Il sor reggi mento del piede nella paralisi del 
nervo Sciatico popliteo esterno mediante gli ap¬ 
parecchi protesici o tutori si esegue o traendo 
all insu, dall'alto, la parte anteriore del piede, 
o sospingendola dal di sotto o da tergo. Agisco¬ 
no nella prima maniera gli apparecchi di Léri, 
di Sollier, di Souques, Mégevand et V. Donnei, 
di Meige, di Privat et Belot. Agiscono nell’altro 
modo gli apparecchi del tipo Roldn e quello del 
tipo Chiray-Rampont (ohe si ricorda del vec¬ 
chio tipo di Nélaton costruito dal Colliri). La 
maggior palle di questi apparecchi, con divereo 
meccanismo, esegue pure un sollevamento del 
bordo esterno del piede per surrogare in parie 
l’azione di lateralità dei peronei compromessi 
nella paralisi. 

L'inconveniente principale di tutti questi ap¬ 
parecchi è la pressione ohe essi devono esercitare 
o sopra la parte cui si appoggiano o sulla parte 
che essi devono sorreggere o sospingere, qua¬ 
lora si debba o si voglia richiedere ad essi una 
azione energica. Taluno poi, come quello del 
Sollier (un manicotto di stoffa che si stringe at¬ 
torno al polpaccio a cui si attacca una banda 
elastica saldata alla superfìcie profonda della 
tomaia anteriore, presso il suo bordo posteriore 


e un po’ all'esterno, è addirittura inadattabile 
quando alla paralisi dello sciatico popi, esterno 
sia congiunta quella dello sciatico popliteo in¬ 
terno con atrofia del polpaccio, cosi che sia resa 
diffìcile la fissazione del manicotto cui si riat¬ 
tacca la striscia elastica che sorregge la punta 
del piede cascante per paralisi o, ad ogni mo¬ 
do, occorra per fissare il manicotto intorno al 
fuso del polpaccio, spianato dall'atrofìa, una 
costrizione molesta o dannosa. 



Fig. I. 


Per cui ho ideato l’apparecchio che riproduco 
nelle figure, che chiama a concorrere nel com¬ 
pito ortopedico meccanismi diversi, onde que¬ 
sti si corroborino vicendevolmente e Taggravio 
portato dalle esigenze meccaniche sia risolto 
per vie diverse, distribuito su varie parti e mi¬ 
tigato nella parte singola. 

Nella figura I a è rappresentato l’apparecchio 
isolato (il manicotto potrebbe anche farsi meno 
esteso in altezza); nella II a un malato nel ten¬ 
tativo della massima flessione dorsale del piede 
ilbero; nella IIP lo stesso malato, ma munito 
dell’apparecchio in attitudine di tenere solle¬ 
vato lo stesso piede come nell’incesso, senza 
sforzo flessorio nè estensorio. 

I malati se ne trovano benissimo. L’apparec¬ 
chio consta di un manicotto di cuoio imbottito, 
entro cui si insinua posteriormente e si toglie 
fin’asta a molla che termina in basso con una 
fascetta metallica ad ansa, brunita, destinata 
ad essere avvitata intorno al tacco della scar¬ 
pa come si vede nella figura IIP; una fettuccia 
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di cuoio posteriore può dissimulare quasi del 
tutto l'asta metallica saldata alla scarpa. 



Pig. II. 


Dalla parte anteriore del manicotto si dipar¬ 
tono, saldate e girevoli a mezzo di viti rapidi, 
due cinghiette regolabili che si continuano in 
una striscia elastica che sostituisce la linguetta 
della scarpa, cucita colla estremità distale alla 
superfìee profonda della tomaia anteriore pres¬ 
so il suo bordo posteriore, ma un po’ esterna¬ 
mente. 



Fig. in. 


Come si vede, rapparecchio è una combina¬ 
zione dei tipi Robin e Chiray-Rampont col tipo 
Sollier. L’elemento del primo tipo, mentre in¬ 
vita il piede ad un angolo retto colla gamba 
mediante il sor reggimento del tacco e il sospin- 
gimento all'innanzi del tallone, tiene rigida¬ 
mente sollevato il manicotto appoggiato sull’a¬ 
sta metallica e risparmia altrettanta costri¬ 
zione del manicotto stesso attomo al polpaccio 
per trovarvi appoggio. Così la trazione daH’in- 
nanzi a mezzo della banda, elastica trova sicuro 
e facile sostegno, mentre ha il compito proprio 
alleviato per la azione sinergica esercitata po¬ 


sterio unente dall’altra parte dell’apparecchio, 
a sua volta aiutata da quella anteriore. 

La natura elastica del materiale deve far si 
che la forzata flessione dorsale del piede non 
gli impedisca un certo grado di estensione plan¬ 
tare volontaria. 

Come si può agevolmente notare, rapparec¬ 
chio considera anche le deviazioni in latara- 
lità inerenti alla paralisi dello sciatico popi, 
est. (adduzione, supinazione, rotazione int.). 
Ma poiché le cura assai meno che quelle nel 
senso antero-post., rapparecchio troverebbe più 
precisa indicazione in paralisi radicòlari o in 
paralisi tronculari dissociate con relativo ri¬ 
sparmio delle fibre destinate ai peronei. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

4 

Ospedale da campo n. 0147 - III Armata. 

Reparto chirurgico. 

Due casi di allacciatura dell’arteria femorale 

per il dott, Marinacci Sertorio, capit. medico, 

capo-reparto. 

Fra i vari casi di lesione vacale e di allac¬ 
ciatura consecutiva, occorsimi nella presente 
guerra, ne ricorderò due in cui dovetti prati¬ 
care la legatura dell’arteria femorale, una vol¬ 
ta nel triangolo di Scarpa, una volta nel ca¬ 
nale di Hunter: l'esito in tutti e due i casi fu 
buono, il decorso regolare. 

Nel primo caso occorsomi allacciai l’arteria 
nel triangolo di Scarpa, subito al disotto del¬ 
l’arcata crurale, al di sopra dell’origine della 
femorale profonda: ricorderò brevemente quali 
siano i vasi mediante i quali si ricostituisce il 
circolo, in caso di allacciatura dell’iliaca ester¬ 
na, e della femorale molto in alto: concorrono 
a formarlo due ordini di vasi: da un lato i 
rami dell’arteria otturatrice e della glutea in¬ 
feriore, nate diali’ipogastrica, da un altro lato 
le due circonflesse, esterna e interna e le quat¬ 
tro perforanti, rami della, femorale profonda: 
le arterie perforanti si anastomizzano ampia¬ 
mente fra loro, con i rami delle circonflesse, 
con i rami della otturatrice e della glutea in¬ 
feriore. C’è ancora da ricordare il circulus iìia- 
cus fomato dall’anastomosi, fra la circonflessa 
iliaca, ramo dell’iliaca esterna e i’ileo-lombare 
nata dall’iliaca interna. In caso di legatura 
dell’iliaca esterna ei della femorale molto in alto, 
il sangue per mezzo dell’otturatrice e della 
glutea inferiore, rami dell ipogastrica, seguendo 
le numerose anastomosi di queste con le cir¬ 
conflesse e con le perforanti, rami della femo¬ 
rale profonda, è riportato nella femorale pro¬ 
fonda ^e di lì nel tronco principale. 

Nel secondo caso praticai l’allacciatura nel 

(71 



ir- POLICLINICO 


[A.\i;o XXV, Fasc. 10] 


99 ' 


canale degli adduttori: i rami anastornatici 
mediante i quali si ricostituisce il circolo col¬ 
laterale, in caso di allacciatura della femorale 
in questo punto sono i seguenti : in alto le per¬ 
foranti la circonflessa esterna, rami della femo¬ 
rale profonda, la grande anastomotica, ramo 
del tronco principale della femorale; in basso 
le articolari, rami della poplitea, e la ricorrente 
tibiale anteriore l’amo della tibiale anteriore: 
dalle anastomosi fra questi diversi rami si for¬ 
ma un’ampia rete che in caso di allacciatura 
della femorale al di sotto della femorale pro¬ 
fonda assicura la nutrizione dell’arto riportan¬ 
do il sangue nel tronco principale, al di sotto 
del punto ove cade il laccio. Fo seguire la re¬ 
lazione dei due casi. 

S... G..., caporal maggiore ... fanteria. Operato 
nel nostro ospedale il 5 novembre 1916, di ar- 
trotonda, del ginocchio sinistro, Der ferita in¬ 
fetta con frattura comminuta della rotula: si 
formano secondariamente infiltrazioni lungo la 
coscia e la gamba: delimitandosi danno origi¬ 
ne a raccolte purulente, lungo la regione po¬ 
steriore, che vengono aperte e zaffate: 111 di¬ 
cembre, mentre la lesione già procede bene e 
l’infermo da più di una settimana è quasi api- 
rettico, nel rimuovere la medicatura e, senza 
causa apprezzabile, si produce improvvisamen¬ 
te un’emorragia imponentissima che inonda 
tutta la vasta ferita ; comprimo immediatamen¬ 
te la femorale all’arcata, fo subito applicare il 
laccio alla radice della coscia, riesco così in 
pochi secondi a dominare completamente l’e¬ 
morragia: per -l’intensità di essa e per la 
qualità del sangue che appariva rutilante, dia¬ 
gnosticai, trattarsi di una lesione del tronco 
principale deH’arteria femorale e ne eseguii la 
legatura al di sotto delta i rata. L’emorragia 
non si ripetè più; l’arto si mantenne sempre 
caldo, la sensibilità fu- sempre normale, i mo¬ 
vimenti sempre pronti : la ferita proseguì nel 
suo decorso normale, rimase ben granuleggian- 
te: la ferita praticata per allacciare 1’arteria 
guarì di prima e l’infermo fu trasferito in altro 
ospedale alla fine di dicembre in buone con¬ 
dizioni. 

Il caso si presta a varie considerazioni: an¬ 
zitutto la causa dell’emorragia : ritengo per 
logica interpretazione dei fatti che sia stata 
una vera emorragia secondaria, da attribuire 
a complicazioni settiche, che produssero l’ul¬ 
cerazione dell’arteria: il caso era di quelli gra¬ 
vi: artrite suppurata, osteomielite del femore e 
della tibia comi infiltrazione estesa delle parti 
molli; onde è da supporre che il processo set¬ 
tico abbia interessato il vaso alterandone la nu¬ 
trizione, rammollendone le pareti, di guisa che 
pei- causa per sè non sufficiente (lieve disten¬ 
sione, movimento un po’ brusco) si sia prodotto 
una lacerazione casale. L’allacciatura alta del- 
l’arteria femorale in un soggetto, molto depe¬ 
rito, molto anemizzato, con forza cardiaca ri¬ 
dotta, in seguito a un processo suppurativo 
con forti elevazioni termiche protrattosi per ol- 
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tre un mese, non ha prodotto disturbi apprez¬ 
zabili nè alla nutrizione dell’arto, nè al decor¬ 
so della lesione. 

Il secondo caso si riferisce al soldato P... S... 
del ... fanteria. Presentava una vasta ferita 
lacero-contusa della gamba destra nella regio¬ 
ne posteriore sino alla piega del ginocchio, con 
asportazione e spappolamento delle masse mu¬ 
scolari del polpaccio, lacerazione dei vasi ti¬ 
biali posteriori, emorragia intensa. 

Data l’urgenza del caso, la. vastità della fe¬ 
rita, il suo sfacelo, lo stato anemico impressio¬ 
nante del ferito, decisi, per dominare rapida¬ 
mente e totalmente l’emorragia, di allacciare 
la femorale al canale di Hunter, operazione che 
eseguii immediatamente: assicuratomi dell’e¬ 
morragia, passai a fare una toletta accuratis¬ 
sima della ferita, usando sempre il sistema del¬ 
l'attenta ed esatta detersione meccanica: il de¬ 
corso fu del tutto regolare: la vasta ferita si 
andò via via detergendo, e si covrì rapidamente 
di buone granulazioni: il ferito'non presentò 
alcun disturbo apprezzabile, nè della nutrizio¬ 
ne, nè della sensibilità, nè dei movimenti del¬ 
l’arto. 

Il caso ci dimostra che la totale soppressione 
brusca di un tronco arterioso importante,. an¬ 
che in individui con stato anemico intenso e 
con attività cardiaca perciò debole, possa esser 
eseguita senza che vi siano a temere disturbi 
della nutrizione dell’arto, nemmeno transitori, 
anche in arti con lesioni gravi, contundenti le 
parti molli, che ne diminuiscono inevitabilmen¬ 
te la vitalità. 

SERVIZI SANITARI. 

A proposito dell’importanza dei servizi odon¬ 
toiatrici in guerra in rapporto all’efficienza 

delle truppe di prima linea. 

Dott. Eugenio Giovannini, ten. medico. 

Girò dei risultati raggiunti nella realizzazio¬ 
ne di quel programma, esposto nel N. 5 delia 
Sezione Pratica del Policlinico del gennaio 1917, 
e svolto con costanza in un anno di esercizio 
dell’Ambulatorio Odontoiatrico, da me diretto, 
con l’elativo Reparto Stomatologico, annesso al¬ 
l’Ospedale da Guerra N.° 25 della C. R. I., anno 
di esercizio che va dal 24 settembre 1916 al 24 
settembre 1917. 

Per maggior intelligenza ripeterò in succinto 
la mia esposizione di allora. E cioè che colpito 
dalle condizioni disastrose, in cui si presenta¬ 
vano alla mia osseeazione le bocche dei mili¬ 
tari, dislocati in questa zona alpestre ed estre¬ 
mamente umida, mi ero proposto di attuare 
fino aH’estreino limite del possibile le cure 
odontoiatriche conservative. 

Fu mio studio continuo di conciliare le esi¬ 
genze delle cure consecutive attuate nell'Am- 
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baiato rio con le esigenze del servizio militare, 
disponendo un lavoro rotativo, tale da non in¬ 
tralciare il dovere dei singoli. Sforzandomi al¬ 
tresì di diffondere fra le truppe le pratiche 
igieniche della bocca sia a scopo curativo che 
profilattico con l’uso frequente di coli-littori a- 
datti ai singoli casi. 


Senza fermarmi 


a considerazioni 


, darò cifre : 


in un anno ho potuto procedere a quasi 2100 ot¬ 
turazioni, con materiale diverso, ma scelto ac¬ 
curatamente fra i migliori. 

Le forme infiammatorie — data l’ubicazione 
di questo settore, elevazione e freddo umido — 
furono assai numerose. Trattatasi quasi sem¬ 


pre di periodontiti croniche riacutizzate o di 
periostiti sorte d'emblée con tendenza preva¬ 
lente alla suppurazione. 

Ma mentre la media riportata nella mia pie¬ 
cedente relazione (Vedi N. 5 Sez. Pratica del 
Policlinico, anno 1917) — inedia desunta da cin¬ 
que mesi di sei-vizio di Ambulatorio — accen¬ 
deva al 15% circa, quella derivata in un anno 
dà. circa il 27%. La qual differenza si spiega col 
latto, che se «allora la ricerca si riferiva alia 
stagione più climaterica per la patologia denta¬ 
ria ed orale, la media attuale considera anche 


la stagione calda ed asciutta, in cui più scarse 
sono le forme dentarie di natura infiammatoria. 

Le avulsioni furono sempre nel minor nume¬ 
ro possibile dei casi e solo quando l’intervento 
ei a imposto dalla violenza delle lesioni. Infatti 
esse figurano nella statistica in numero di 1895 
— mentre le forme infiammatorie furono in 
complesso 3819. <_ ' ;• 

Interventi chirurgici sui mascellari furono 
invece praticati su vasta scala come raschia- 
nienti alveolari e del periostio mascellare, con¬ 
seguenze dii processi suppurativi dà gravità 
particolare, sbrigliamenti profondi ripetuti con 
termocauterio, estrazione di sequestri ossei. 
Furono così curate fratture dei mascellari — 
in numero di G. Fra le lesioni dentarie infiam¬ 
matori© particolarmente frequenti furono le 
disodontiasi — 93 di numero — dei terzi molari 
superiori ed inferiori': disodontiasi che furono 
sempre curate utilmente e sollecitamente con 
sbrigliamenti attuati subito con termocauterio, 
zaffando poi con medicatura iodoformizzata. 

Oggetto di viva attenzione furono le forme di 
piorrea, di cui furono seguiti 48 casi co-n risul¬ 
tati senza dubbio soddisfacenti. Tràrttavasi — 


in tende di leggieri — di forme non genera¬ 
lizzate ed ancora suscettibili di un’ùtile terapia. 
Che i gradi avanzati con scollamento dentario, 
atrofìa gengivale e consecutivo vacillamento 
dei 'denti sul loro impianto furono oggetto di 


inviu in osservazione per provvedimenti medi¬ 
co-legali. 

I ali i risultati dedotti da circa /settemila 
pazienti avuti in cura, mentre le cure eseguite 
fu l'Olio in tato effettivamente 11.500 circa, con 
una media mensile di 1202. ' 

Zona d.i Guerra, 20 ottobre 1917. 


SUNTI E RASSEGNE. 

medicina. 

Asma bronchiale e ana fi lassi. 

(Dott. C. V. Piazza, Annali di Clinica medica, 
anno VII). 

11 concetto tradizionale di asma essenziale 
lui subito profondi mutamenti nei vari periodi 
di tempo, in cui nuove ricerche tentavano di 
penetrarne l’intima natura. Questa nevrosi re¬ 
spiratoria a tipo misto è caratterizzata dalla 
comparsa di accessi dispnoici (dispnea espira¬ 
toria e bradipnea) accompagnati da dilatazio¬ 
ne polmonare e spesso, ma non sèmpre dalla 
secrezione e quindi dalla emissione di un e- 
spettorato viscido schiumoso, in cui si riscon¬ 
trano formazioni speciali, quali i cristalli di 
Charcot-Leyden, le spirali di Curschmann e le 
cellule eosinofìle. 

Le cellule eosinofìle presentano forme molto 
diverse, polinucleate simili a quelle del san¬ 
gue, a. nucleo moltilobato, pienotico: monouu- 
cleate numerosissime che si presentano sotto 
tre differenti aspetti: a) a fonila di i melaci ti 
(con nucleo vescicolare chiaro); b) ,a forma di 
lirffocitj (con nucleo piccolo contratto, forte¬ 
mente colorabile); c) a forma di macrofagi (nu¬ 
cleo polare, corpo cellulare, quasi tutto ripieno 
di granulazioni, che rendono quasi invisibile 
il protoplasma). Vi sono inoltre delle cellule 
mononucleate affusolate, simili alle connettiva- 
li, e delle granulazioni isolate provenienti dal 

di,sfacimento cellulare. 

% 

Nello sputo si nota anche la cellula bron¬ 
chiale, in quantità variabile, se non perfetta¬ 
mente intatta, conservata nella sua forma ti¬ 
pica con nucleo e ciglia. 

Questi due elementi, cellule bronchiali ed eo¬ 
sinofìle si riscontrano solo nell espettorato dei 
veri asmatici e mancano invece nelle crisi dis¬ 
pnoiche degli aortici e degli uremici latenti, 
nell’espettorato degli enfisematosi, vecchi a- 
smatici, quando alle errisi parossistiche è sub¬ 
entrata la dispnea notturna. Negli stessi asma¬ 
tici gli eosinofìli monormcleati vanno seompa- 
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rendo man mano l'inizio della crismi si va al¬ 
lontanando. 

Gli altri elementi creduti specifici dell'espet¬ 
torato degli asmatici non avrebbero alcun va¬ 
lore: poiché le spirali di Curschmann non sa¬ 
rebbero altra che filamenti di muco ed i di¬ 
staili di Chavcot-Leyden, sarebbero incostanti 
e per giunta comuni ad altre affezioni. 

''arie teorie seno state emesse sulla pato¬ 
genesi dell'asma. La prima in ordine di tem¬ 
ilo è quella dello spasmo sia bronchiale, sia dei 
muscoli inspiratori. Leyden ha ritenuto che i 
cristalli acuminati, che vanno appunto sotto 
il nome di Charcot-Leyden, rappresefntasse.ro I" 
stimolo medianico (dello spasimo bronchiale. 
Altri ha sostenuto la teoria di una tumefazio¬ 
ne da causa vasomotoria, oppure ha ammesso 
come fatto primitivo una bionchiolite essudati¬ 
va, oppure ha dato grande importanza all’ele¬ 
mento psìchico. 

In questi ultimi anni, alcuni autori hanno 
messo in evidenza degli stati speciali organici, 
che, costituendo un substrato funzionale anor¬ 
male, conferiscono all’organismo una speciale 
sensibilità di fronte a dati stimoli e quindi una 
speciale disposizione a date malattie. Median¬ 
te l’applicazione del metodo di esplorazione 
farmacodinamico del sistema nervoso della vi¬ 
ti .vegetativa, Eppinger ed Hess sono venuti a 
creare il quadro della vngotoniia, anomalia, co¬ 
stituzionale del tono del pneumogastrico. L'a¬ 
sma bronchiale starebbe la prova migliore del¬ 
la disposizione vagotonica, sia per* l'efficacia 
dell'adrenalina, neH’accesso asmatico, sia per¬ 
la concomitanza di altri segni vagotonici, co¬ 
me sudore, dermografìa, rallentamento del 

polso. . v 

L'idea predominante, sulla causa dell'acces¬ 
so asmatico è che esso debba riferirsi ad intos¬ 
sicazione. 

Depongono a favore di tale interpretazione 
sia il fatto che di frequente Laccesso asmatico 
si alterna con rurticaria, -sia l’eosinofilia del¬ 
l’espettorato. 

• Ma quali sarebbero i veleni capaci di scate¬ 
nare l’accesso asmatico? 

Secondo alcuni si tratterebbe di prodotti di 
desintegrazione degli albuminoidi, di origine o 
alimentare o i-stogena, altri ha pensato trat¬ 
tarsi di tossili fezioni (tubercolosi) oppure di 
tossi album ine vegetali, come nel caso dell’a¬ 
sma da fieno, che offre però differenze ben 
nette dall’asma essenziale. Anche ad alterazio¬ 
ni del sistema endocrino, specie della tiroide, 
si è voluto ricondurre la patogenesi dell’asma. 

Tu realtà però se il meccanismo più accetta¬ 
to è quello tossico, la molteplicità delle sostan¬ 
do) 


ze incriminate dai diversi autori non si accor¬ 
da con la predisposizione ereditaria, che si os¬ 
serva frequentemente negli asmatici, ed è quin¬ 
di difficile spiegare l'autonomia speciale del- 
I asma dal punto di vista istologico. 

Ad accordare tali fatti ed a concatenarli nel 
rapporto di causa ad effetto è stata in questi 
ultimi anni Invocata la teoria anafilattici. 

Nel fenomeno anafilattico, la penetrazione 
ne 11’organismo, di un'albumina eterogenea ap¬ 
porta quello stato speciale di ipersensibilità 
dallo stesso organismo di fronte alla stessa so¬ 
stanza. Questo fenomeno che avviene in modo 
non ancora perfettamente precisato per mezzo 
di uno dei tanti meccanismi invocati, può es¬ 
sere acquisito o congenito. 

La concezione a natilattica dell’asma essen¬ 
ziale è stata accettata con molto favore perchè 
non intacca la personalità eziologica delle 
varie sostanze produttrici dell’asma, ma, am¬ 
mettendo la possibilità che tutte queste sostan¬ 
ze tossiche, le quali generalmente sono tossa! - 
Imrnine o derivate da albumine, siano capaci 
di dare luogo alla produzione dello «tato di 
ipersensibilità, ammette però lo stesso mecca¬ 
nismo di azione da parte di tutte. 

Con la concezione anafilattica, nel mentre 
viene accordata la pini alita delle cause con un 
unico meccanismo, restano spiegate l’eredità- 
l ietà e, almeno apparentemente, tante partico¬ 
larità dell'asma stesso. 

L A. sottopone quindi ad esame critico le 
questioni concernenti la patogenesi anafilat¬ 
tica delrasma, confrontando le sostanze ana- 
fìlattogene, con quelle capaci di provocare i a- 

smu, la specificità dello shock anafilattico e 

• / 

oell’accesso asmatico, Lanafilassi pei 1 via di¬ 
gestiva e respiratoria, i sintomi concomitanti 
nel rasili a e meU’aaiaifìlaissi, tra cui l’eosinofilia, 
remoclasia. Anche la terapia e lo studio delle 
lesioni anatomiche offrono utili raffronti. 

Con divense ricerche personali l’A. studia 
l anafilassi passiva neH'asma dimostrando pe¬ 
rò che al contrario tli quanto eia stato asserito 
da altri autori (Mamoiloff) il siero di sangue 
dell'asmatico non è capace di riprodurre pas¬ 
sivarne nte lo stato anafilattico. 

Del lungo ed elaborato studio si possono 
trarre le conclusioni seguenti. Le sostanze ca¬ 
paci di provocare l’accesso di asma essenziale 
differiscono da quelle capaci di provocare lo 
stato anafilattico. Le vie di penetrazione delle 
sostanze an a fila, Ungerne ed asmatogene posso¬ 
no essere identiche; tale circostanza però ha un 
valore affatto relativo, poiché si tratta sempre 
delle stesse vie per cui si ingeriscono alimen¬ 
ti, si inspira ari'à, ecc. 
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Per quanto riguarda 1'insorgenza dell’asma 
in seguito a tossinfezioni, se da un lato i pro¬ 
dotti batterici sono anaiilatti zzanti, d’altro 
canto nell'organismo invaso avvengono tali 
ni od ideazioni- sia nelle varie proprietà dei tes¬ 
suti, sia nella funzionalità dei vali organi, 
specialmente di quelli a secrezione interna, e 
tali pertubamenti negli stati nutritizi, che rie¬ 
sce diffìcile stabili re quali di questi fatti pre¬ 
domini in un caso e quale nell'altro. Perciò può 
benissimo insorgere un asma essenziale per 
effetto di una tossinfezione senza bisogno al- 

x « 

cimo di uno stato anafilattico. E siccome nelle 
malattie infettive si ha, almeno in linea gene-' 
ville, la restituito ad iute gru-m dei tessuti in¬ 
taccati, quando l'organisino ha superato la 
malattia, si trova in stato di immunità e non 
di anali la ssi. 

Per‘(pici che riguarda il sintonia comune al¬ 
l'asma ed aH'anafìlassi, cioè l'eosinofilia locale 
e qualche volta anche generale, risulta che nel¬ 
la nafì lassi è un fatto puramente casuale, men¬ 
tre è costante nell'asma. Inoltre il tipo della 
dispnea è perfettamente diverso; neU’asma di¬ 
spnea espiratoria, bradipnea, n eli'aaia filassi 
polipnea e quando lo shock letale volge al suo 
fine, inspirazioni profonde e prolungate. 

Così pure la caduta della pressione arterio¬ 
sa, che si ha nell’anafìlassi, non si riscontra 
nell'asma. 

La sindrome emocla.stica di Widal e collabo¬ 
ratori non depone a favore della natura anafi¬ 
lattica dell'asma., come vorrebbero gli stessi 
autori, perchè non coincide, ma precede rat- 
tacco. 

I criteri di analogia tratti dalla terapia si 
oppongono recisamente alla, concezione anafi¬ 
lattica dell’asma essenziale: i sali di cab io 
giovano all’anafilassi per la loro proprietà 
coagulante, gioverebbero nell’a sma. per razio¬ 
ne sedativa. L’atropina, utile nell’asma, è li 
dubbia efficacia neH’anafìlassi. L’adrenalina 
che apporta ta to sollievo all’asma ico in ac¬ 
cesso aggrava invece le condizioni dello shock 
anafilattico. Del resto uno stesso farmaco può 
giovare per meccanismi diversi in affezioni ben 
distinte e separate. 

I dati anatomo-patologici sono affatto diffe¬ 
renti; nell'asma predominano i fatti bronchia¬ 
li, nel l’an afri as*si i fatti sono generali e molto 
complessi. L’anafìlassi passiva depone contro 
la concezione anafilattica dell’asma. 

D’altra parte, se si vuole interpetrare l’asma 
bronchiale come fatto anafilattico, è chiaro 
che l'accesso asmatico con la sua sintomatolo¬ 
gia ‘ imponente corrisponderebbe ad un grave 
shock anafilattico, ed ammettendo l’uguaglian¬ 


za nosologica ne dovrebbe seguire l’esito di 
quest’ultimo. Invece al contrario, l’asmatico, 
superata la crisi e riavutosi dal l’accesso, 'dopo 
brevissimo tempo ritorna nelle condizioni novi 
mali. Quindi anche da questo punto di vista 
vi sono non solo divergenze ma fatti completa¬ 
mente opposti. 

Nello shock anafilattico una parte predomi¬ 
nante spetta ài disturbi del respiro d’ordine 
asmatiforme, però lo stato anafilattico interes¬ 
sa non il solo apparato respiratorio, come l’a¬ 
sma essenziale, ma tutto l'organismo. 

L'asma essenziale non è quindi da conside¬ 
rarsi come un. fenomeno di natura anafilattica, 
e tutte le analogie, tutti i fenomeni di somi¬ 
glianza cadono di fronte ai fatti esposti; tutti 
i fatti addotti che fanno pensare alla natura 
anafilattica dell’a>sma essenziale sono da inter- 
pe trarsi come fatti simili, ma non identici, do¬ 
vuti a meccanismi diversi. 

A. Filippini. 

CHIRURGIA. 

Torsione e infiammazione 
delle appendici e p i p 1 o i c li e. 

(Anthony H. Harrigan. Ann. of Sun /., ott, 1917). 

Le appendici epiploiche, chiamate anche ap¬ 
pendici epiploidi (Meckel), apparato siero-gras¬ 
soso (Poirier), siero-appendi ci epiploiche (Ro¬ 
binson) 1 —questuiti ma denominazione per indi¬ 
care la loro origine e natura peritoneale — ven¬ 
nero pei- la prima volta descritte da Ve salio 
e poi accuratamente studiate da Fabrizio Spie- 
gel. Ridano, Gli&son e Willis. Nella moderna 
anatomia, si tiene poco conto di queste forma¬ 
zioni, benché abbiano una speciale struttura e 
un gr ande interesse* chirurgico per la loro im¬ 
portante e speciale patologia. 

Le appendici epiploiche sono in generale si¬ 
tuate in due ordini lungo le pareti del grosso 
intestino, e sono in intima relazione colle fibre 
longitudinali della tonaca muscolare del colon. 
La. linea di impianto delle appendici epiploiche 
segue il legamento del colon (taenia eoli) an¬ 
teriore e il postero-inferiore. Talvolta si riscon¬ 
tra un solo ordine di appendici, raramente tre. 
Sono meglio differenziate sul colon traverso 
e sul colon pelvico, meno sul cieco. Verso la 
estremità distale del colon pelvico diminuisco¬ 
no gradualmente in numero e grandezza, fin- * 
chè vengono a mancare sul retto. Possono es¬ 
sere coniche, lobulate, cilindriche o piatte a 
bordi più o meno frangiati. Essendo formale 
da una duplicatura del peritoneo, esiste fra i 
due foglietti della sierosa uno spazio normal- 

( 11 ) 






232 


II. POLICLINICO 


mente virtuale, ina che in casi gravi di ascile 
o di auasarca può contenere liquido, in quan¬ 
tità variante da 1 a 10 cc. La lunghezza delle 
•appendici epiploiche può oscillare fra 1 e 15 
em., il peso da 0.25 >a 1 gr. a seconda del grasso 
che contengono. Il loro numero si aggira in 
media intorno a 100. 

Sono irrorate dall a, mesenterica superiore e 
inferiore, per mezzo delle arcate arteriose che 
quéste arterie formano sul bordo libero dell’in- 
testino. Le vene si vuotano nella vena mesen¬ 
terica superiore e talvolta . nella vena renale. 

I linfatici non sono stati studiati. . 

\on si conosce il significato fisiologico delle 
appendici epipiloich£ A causa della loro somi¬ 
glianza coll’omento si è voluto inferire che ab¬ 
biano una uguale funzione protettiva. Ma clic 
le appendici epiploiche, semplici nella loro 
struttura, e che non presentano segni di una 
funzione specializzata come viene indicata da. 
una complessa istologia, agiscano' come l'o¬ 
mento, è cosa improbabile. 

Robinson crede che le appendici epiploiche 
sieno in connessione col movimento dei li¬ 
quidi nei grosso intestino, e basa la sua opi¬ 
nione sul seguente esperimento. 

Egli lega il tenue in prossimità delia valvola 
ileo-cecale, e a valle della legatura innesta la 
cannula di una grossa siringa. Appena il liqui¬ 
do sotto pressione entra nel colon, le appendici 
si sollevano e spingono in avanti la loro estre¬ 
mità distalepse il liquido continua a scorrere 
rapidamente e senza interruzione e può libera¬ 
mente refluire dall'ano, le appendici epiploi¬ 
che compiono un movimento aleggiante e vi¬ 
bratorio, come « gli alberi di una foresta visti 
dal finestrino di un treno in corsa ». Ostruendo 
completamente o parzialmente il colon, varia 
il movimento delle appendici. Questo esperi¬ 
mento non è mai stato ripetuto nè verificato. 

Scorrendo la letteratura, si vede che la le¬ 
sione dominante nella patologia delle appen¬ 
dici epiploiche è la torsione del loro peduncolo. 
Se questo fatto si fissoci a con una infezione, 
acquista una grande importanza pratica a cau¬ 
sa della cura chirurgica. Si può poi anche pen¬ 
sare che molte delle così dette peritoniti cripto- 
genetiche si originino in questo modo. 

Se non esiste infezione, l'importanza è pu¬ 
ramente teorica, perchè l’estremità distale di 
un appendice epiploica cade, per la necrosi del¬ 
la paite ove si verifica la torsione, nella cavità 
peritoneale e ivi resta come un corpo estraneo. 

Virchow ha spiegato per il primo La genesi 
dei corpi estranei della cavità peritoneale, mo¬ 
strando come l’obesità o un processo infettivo 
possano far alimentare la quantità del grasso 
( 12 ) 
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contenuto nelle appendici epiploiche. Questo 
grasso essendo soggetto a saponificarsi e a 
calcificarsi, fa aumentare il peso dell’organo, 
e ciò conduce all’obliterazióne dei vasi san¬ 
guigni del peduncolo. A questo proposito sono 
riferiti 11 casi, dei quali 4 di Riedel, in cui 
queste appendici epiploiche, libere nella cavità 
addominale, o non avevano dato alcun sintomo 
ed erano state rinvenute casualmente all’au¬ 
topsia, o si erano rivelate simulando coliche 
biliari o appendiciti e in un caso dando per¬ 
fino luogo a una peritonite mortale. 

LA. riporta quindi un suo caso nel quale la 
torsione e rinfìammazione di un’appendice epi¬ 
ploica avevano prodotto sintomi in tutto simili 
a quelli di una appendicite acuta. Riporta an¬ 
che un caso simile di Briggs e uno di Zoppritz. 

Ln appendice epiploica può, attorcigliandosi 
a mo’ di cordone attorno a un’ansa intestinale, 
produrre un’ostruzione intestinale acuta, come 
venne per la prima volta stabilito da Cru- 
veilhier. Due casi di questo genere, di Riedel, 
vengono riferiti dall’A. 

Malgaique e Cruveilhier furono i primi a 
notare elle un’appendice epiploica può essere 
il solo contenuto di un’ernia. Essa può non 
dare alcun disturbo o infiammandosi simulare 
uno strozzamento. Può anche, aderendo al sac¬ 
co, rendere l’ernia irriducibile, L’A. riporta 
16 casi di questo genere. 

Un'appendice epiploica infiammata e attorci¬ 
gliata dovrebbe essere -asportata. Talvolta è 
sufficiente la sola legatura. Bisogna però com¬ 
piere sempre l'asportazione quando un’appen¬ 
dice epiploica produce lo strozzamento di un’an¬ 
sa intestinale o allorché si trova in un’ernia, 
in questo caso perchè i disturbi circolatori po¬ 
trebbero favorire l’attorcigliamento del pedun¬ 
colo qualora l’appendice venisse riposta nella 

cavità addominale. 

• • 

Queste diagnosi rimarranno oscure e diffì¬ 
cili, finché molli casi non verranno raccolti e 
i sintomi bene studiati. 

• M. A. 


Dott. Elio Fabbri. 

GUIDA ALL’ESAME DELL’INFORTUNATO 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in-16°, con tavole 
fuori testo. 

I nostri associati che desiderano provvedersi di 
questo utile mauualetto, lo riceveranno prontamen¬ 
te spedendo alla nostra Amministrazione sole ti¬ 
re 2.25 mediante cartolina-vaglia, .la quale dovrà 
essere Indirizzata nominativamente al prof. Enrico 
Morelli, via Sistina. 14. Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(NOSTRI RESOQONT1 PARTICOLARI). 

Reale Accademia medico-chirurgica di Napoli. 

Adunanza ordinaria del Ili dicembre 1917. 
Presiede il presidente Prof. Vincenzo De Gìaxa. 

Anice Prof. Antonino (S. O.l. — C mn memo ra¬ 
zione del Prof. Orazio Comes. 

J*oi pazzi Prol. Filippo (S. O.i. Commemora¬ 
tone del Prof. Pasquale. Malerba. 

Ricerche istograflche, istochimiche e patogenetiche su 
lipomi multipli, nodulari, simmetrici e sulla malat¬ 
tia di Dercum. 

Martelli Prof. Carlo (S. A.) — I/o. riferisce 
numerose ricerche istologiche e istochimiche fatte 
su quattro lipomi estratti da tre infermi di ma¬ 
lattia di Dercum e di lipomatosi nodulare, dei qua¬ 
li si ripromette d'esporre in altro lavoro, insieme 
con quella di altri casi, la storia clinica. 

Dal punto di vista istografìco, i lipomi non si 
differenziano dal comune adipe sottocutaneo: essi 
sono composti di cellule adipose adulte in riposo, 
senz’alcun fenomeno cellulare di anabolismo, di 
atrofia, eoe., che caratterizza i grassi in evoluzione 
(‘il i lipomi. Essi presentano solo una maggiore 
compattezza dei lobuli adiposi e maggiore ricchezza 
di fibre precollagene ed elastiche, che ne aumenta 
la consistenza e li rende facilmente differenziabili, 
alla palpazione, dall'adipe sottocutaneo. Dal punto 
di vista fotochimico. le cellule adipose contengono 
in prevalenza grassi neutri ed In minor quantità 
acidi grassi. Mancano la colesterina, il calcio, i 
lipocromi, ina riscontrasi una discreta quantità 
di 1 ipoidi comuni, ch’è maggiore nei tumori di 
Dercum. 

Tenendo presente la costituzione Litografica ed 
istocliimica dei lipomi, la rapida formazione di 
essi il dolore che li accompagna ed il profondo 
senso di astenia che si osserva nel morbo di Der¬ 
cum; ricordando inoltre le moderne concezioni fi- 
sio-patologiche ed oncogeniche; tenendo presenti la 
profonda intimità che corre fra il sistema endo- 
crinosimpatico ed i tessuti di rivestimento lente 
e connettivo sottocutaneo), l’Autore è propenso a 
riguardare la patogenesi di questi tumori come 
dovuta ad uno squilibrio della lipogenesi, dipen¬ 
dente da disturbi funzionali multipli del sistema 
endocrino-simpatico, prevalentemente del sistema 
surrenale, il quale squilibrio si esplicherebbe nel 
connettivo sottocutaneo in punti ricchi di tessuto 
elastico, por lo più lentamente ed insensibilmente 
(lipomi cronici non dolorosi), più di rado acuta¬ 
mente e dolorosamente, a guisa di scoppio ana¬ 
li lattico. 

Di una speciale sindrome ematica nelle anemie da 
digiuno prolungato (anemia oligopojetica ipoali¬ 
mentare). 

Martelli Prof. Carlo (S. A.) — I/O. dice che 
dallo studio del sangue di va rii individui sottoposti . 
a digiunò prolungato risulta una speciale sindrome 
ematica, che per le sue caratteristiche emologiche 
e per la chiara etiopatogenesi merita la denomina¬ 
zione di anemia oligopojetica ipoalimentare. 



Essa rappresenta semplicemente una forma del 
grande gruppo di anemie da deficiente empojesi, 
che i>el modo acuto di iniziarsi in organismi dap¬ 
prima validi e per la rapidità ed intensità di a- 
zione della causa etnologica, acquista una speciale 

fisionomia di cui potrebl>e anche profittare il me¬ 
dico-legale. 

Dal punto di vista ematoloyieo si osserva : leu- 
copenia neutrofila con monòmicleosi relativa ed 
inversione della forinola leucocitaria, come nello 
stato infantile; forte diminuzione o scomparsa del¬ 
le forme giovani di globuli rossi (policromatofili. 
eiuasie granulose) ; oligocitosi ed oligocromia non 


molto spiccate (attórno ai ;» milioni di G. R.; r>0-(50 
di II. b.). Questi sono i segni caratteristici di una 
diminuita attività mìeloide (oligopojetica) da man¬ 
canza di stimoli normali (ipoalimeritare), la qua¬ 
le oligopojesi, d'altro canto, non offre segno omo¬ 
logico alcuno di anematopojesi per influenza di 
stimoli tossico-meta plastici sulla serie rossa (eri- 
troblasto-megalocitosi, eco.), nè sulla bianca leuco¬ 
citaria (mieloblasto-mielocitosi, ecc. ». c non rivela 
alcun carattere clinico di morbosità. 

Semplice e facile ne è la diagnosi e rapida /in¬ 
tuizione di essa per l’ematologo accorto e pre¬ 
venuto. 


Ea presenza di oligocitosi ed oligocromia non pro¬ 
fonde. ed ancor più la leucopenia neutrofila e l'as¬ 
senza di rivivescenza emoglobinica svelano subito 
Foligopojesi midollare; (l’altra parte l’assenza di 
forme anaplastiche e metaplastiche degli elementi 
rossi e bianchi, e la relativa leggerezza dell’anemia, 
unitamente alla mancanza di dati clinici di ma¬ 
lattie organiche, fanno subito escludere le forme 
iniziali di gravi emopatie per anematopojesi tos- 
sico-metaplastica, ed ammettere invece una sem¬ 
plice oligopojesi da mancato o diminuito stimolo 
fisiologico. 

Ea cui patogenesi oligopojetico acuta ed enolo¬ 
gica ipoalimentare che imprimono a tale sindro¬ 
me note tanto diverse dalle comuni anemie delle 
classi povere nelle quali l’organismo ha il tempo 
di adattarsi alPabituale scarso regime, mantenen¬ 
do, sebbene ribassato, il suo equilibrio emopojetico 
possono venir meglio chiarite e più confortate da 
accorte domande e fiduciose risposte. 

Da ulteriori studi clinici e ricerche sperimenta li, 
l’O. si riprometti 1 di seguire il coni porta mento dei 
diversi elementi nella ricostituzione del sangue e 
(li approfondire ancor più, potendolo, questa spe¬ 
ciale anemia oligopojetica ipoalimentare. 

Il Socio Prof. I)e Renzi domanda al Martelli, so 
l’anemia, di cui ha parlato, presenta affinità con 
quella che segue a profuse perdite di sangue. 

Il Martelli risponde che fra le due forme di ane¬ 
mie esistono notevoli differenze. S. 


Il fascicolo M (l.o marzo 101S) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori : 

I. Prof. Dott. Silvio Ricca - Il problema clinico- 
ch inerpico delle lesioni da guerra dei ne rei pe¬ 
riferici a tipo paralitico. 

IT. Dott. Decio De Concti.iis - Meccanismo d’azione 
dei gas asflss-ianti. 





11. POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 10] 



APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 


Le tachicardie. 

A. Martinet {La Presse Mèi /., 6 die. 1917) os¬ 
serva che dal punto di vista pratico le tachi¬ 
cardie possono raggrupparsi in tre tipi: 1° Cri¬ 
si di tachicardia parossistica; 2° Crisi di ta¬ 
chicardie temporanee, accidentali;'3° Tachicar¬ 
die più o meno permanenti. 

1" La diagnosi delle crisi di tachicardia pa¬ 
rossistica è relativamente facile: in genere so¬ 
no parossistiche tutte le tachicardie che passa¬ 
no i HO battili al ni.', che hanno inizio improv¬ 
viso, non sono accompagnate da gozzo .esoftal- 
mico, non si manifestano in occasione di fatti 
febbrili e non sono modificate sensibilmente dal 
passaggio dalla posizione orizzontale a quella 
verticale. Una qualche difficoltà diagnostica si 
incòntrà quando non si conoscono gii antece¬ 
denti del soggetto e sono presenti segni di de¬ 
bolezza cardiaca. In questi casi non è facile 
accertare se la tachicardia è stata l'inizio dei 
fenomeni di adinamia cardiaca o se invece non 
è che un sintonia secondario deU’asdstolia. 

2° Le crisi di tachicardia temporanea, acci¬ 
dentale si hanno nella febbre, negli sforzi, nelle 
emozioni, nel dolore, ed in certi avvelenamenti. 

a) Febbre. La tachicardia e J'ipertemia 
sono i due elementi caratteristici, clinici, essen¬ 
ziali della febbre. Si sa per altro che in alcune 
febbri (meningite, peritonite, ecc.) si può avere 
discordanza tra l’ipertennia e la tachicardia e 
che questa discordanza costituisce un segno 
clinico di non trascurabile valore. D'altra, par¬ 
te 1 ipertemia può esercitare un'azione rallen- 
tatrice su certe tachicardie abituali (morbo di 
Basedow, crisi tachicardiche). 

,b) Sforzi. — È beri noto che La frequenza 
del polso aumenta con gli sforzi e tanto più 
quanto più violento e. prolungato è lo sforzo. 
In linea generale si può dire che in seguito ad 
uno sforzo medio 1 accelerazione del polso è 
tanto minore ed il ritorno allo stata quo ante 
è tanto più rapido quanto più grande è la po¬ 
tenza di riserva cardiaca ed inversamente. 

e) Attitudine. — L’accelerazione del polso 
determinata nel passaggio dalla posizione oriz¬ 
zontale a quella vellicale chiamasi tachicardia 
ortostatica.. Pare trattarsi di un riflesso addo¬ 
mi no-cardiaco tanto più che il fenomeno è mol¬ 
to accentuato nella ptosi viscerale. 

d) Emozioni. — La. tachicardia è uno dei 
segni somatici più costanti della sindrome emo¬ 
zionale. Senza dire che esiste una vera neurosi 

( 14 ) 


tachicardica, la. costituzione emotiva tachicar¬ 
dica. 

et Dolore. — Le visceralgie determinano 
una tachicardia riflessa transitoria la cui Uli¬ 
gine potrà trovarsi ini tutti gii organi. 

/) Avvelenamenti. — La tachicardia accom- 

0 

pugna parécchi stati tossici: molto più evidente 
è nei caffeismo, nel teismo e nel teobrotmifcmo. 
Dapprima è transitoria in coincidenza con la 
intossicazione, ma col tempo si sviluppa una 
vera neurosi tachicardica. 

3° Le tachicardie più o meno, permanenti si 
possono incontrare in due gruppi di condizio¬ 
ni: 1) in coincidenza di lesioni cardiache con¬ 
clamate: miocardite, pericardite, vizi, valvolari 
sopratutto aortici; 2) in assenza di affezioni 
cardiache: morbo di Basedow, nevrosi tachi¬ 
cardiche. 

a) Le tachicardie sintomatiche di malattie 
organiche del cuore nella maggior parte dei ca¬ 
si devono essere interpretate come espressione 
di una miocardiostenia. La diminuzione della 
tachicardia col riposo, il regime regolare, la 
digitale convenientemente somministrala costi¬ 
tuisce una prova della sua origine. 1 risultati 
dei-la prova circolatoria d’attitudine e di movi¬ 
mento ne costituiscono la conferma sperimen¬ 
tale. La s'incontra associata alle miocarditi so¬ 
pra tutto post-infettive, alle pericarditi ed alle 
endocarditi specie aortiche. 

b) Le tachicardie di origine basedowiana 
si manifestano con la classica sindrome : tachi¬ 
cardia, esoftalmo, ipertrofìa tiroidea ed in via 
accessoria tremori e disturbi vasomotori. 

Le tachicardie di ungine criptogena (nevrosi 
tachicardiche) accompagnate spesso da altri 
sintomi funzionali come palpitazioni, algie, ecc. 
si distinguono da quelle di origine basedowia- 
na solo per la mancanza degli altri sintomi 
concomitanti. 

Per il resto le ime e le altre sono accelerate 
dagli sforzi, raramente sono accompagnate da 
dispnea, o extrasistoli, sono poco o niente in¬ 
fluenzate dalla pressione oculare e dal tratta- 
mento digitalico; di solito si accompagnano a ' 
leggera ipertensione. 

Un fenomeno notevole molto frequente se non 
costante è l'inversione della temperatura e del 
ritmo cardiaco : la frequenza del polso s’abbas¬ 
sa quando la temperatura, del corpo si eleva. 

NelTiuia e l’altra forma si tratta di una in¬ 
tensa eccitazione simpatica con azione non solo 
cardio-acceleratrice, ma vaso-costrittrice, iper- 
tensiva e talora anche termica. Si tratta di due 
affezioni tiroidee, l’uria a gozzo apparente, l’al- 
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tra ad alterazione tiroidea nascosta (adenomi 
minuscoli, alterazione della secrezione interna), 
o solamente di due sindromi d'eccitazioni sim¬ 
patiche patogeneticamente distinte, l’una di o- 
ligine tiroidea, l'altra a causa ignota. Per 
quanto la prima ipotesi sembri la più verosi¬ 
mile, tanto che molti autori già parlano di 
morbo di Basedow frusto senza gozzo, prima 
di concludere è prudente attendere dimostra¬ 
zioni più decisive. a. a. 


Le prove dell’atropina e del nitrito di amile 

nelle bradicardie. 

L'argomento è diffusamente trattato da Torme 
e Belloir nel n. 31 del Paris Medicai deiranno 
decorso, i quali vengono a queste conclusioni: 
Fa. prova dell’atropina e quella del nitrito di 
amile forniscono nozioni di fisiologia, clinica 
nei casi di bradicardia, sopprimendo l’azione 
cardio-inibitrice dei vaghi. La prova del nitrito- 
di amile, più rapida, più costante, più ener¬ 
gica, è preferibile a quella dell'atropina. Una 
prova positiva, determinante cioè l’accelerazio¬ 
ne del polso, non implica che la bradicardia 
sia dovuta all’eccitazione del pneumogastrico. 
ma.indica soltanto che il vago ha conservata 
la sua azione tonica normale sul miocardio. 
In effetti l’atropina ed il nitrito di amile agi¬ 
scono sul cuore normale. Questa nozione è 
molto importante. 

Tuttavia le bradicardie, nelle quali il risul¬ 
tato delle prove è nettamente positivo, sono in 
regola generale delle bradicardie totali, deter¬ 
minate dall’eccitazione del vago e molto ecce¬ 
zionalmente delle bradicardie per dissociazio¬ 
ne auricolo-ventricolare, dipendenti dalla stessa 
causa. È possibile infine che l'azione tonica del 
vago sia conservata anche nei casi, dove la bra¬ 
dicardia è il risultato di un disturbo miocar¬ 
dico, per esempio di un disturbo tossico (digi¬ 
tale^. In simili casi fi» prova si mostrerebbe 
positiva anclie se la bradicardia è di origine 
miocardica. Le /bradicardie, nelle quali le pio¬ 
ve sono negative, cioè non determinanti accele¬ 
razioni del, polso, sono di origine miocardica. 
Queste cono in regola generale delle bradicar¬ 
die per dissociazione au ricolo-ventricolare per 
interruzione del fascio di His. eccezionalmente 
delle bradicardie per blocco 'seno-auricolare. 
Esistono anche delle bradicardie, tossiche mio¬ 
cardiche, insorgenti, per esempio, sotto la in¬ 
fluenza della digitale. 

È impossibile allora precisare la localizza¬ 
zione muscolare. 

Nei casi di bradicardia con dissociazione au- 
ricolo-veritricolare completa le piove determi¬ 
nano sovente un,a leggera accelerazibne dei 


ventricoli, indicante la persistenza di connes¬ 
sioni del pneumogastrico con i ventricoli. Forse 
si potrebbero temere in simili casi delle crisi 
di rallentamento estremo dei ventricoli per ec¬ 
citazione del vago. Queste crisi non sarebbero 
più da temere quando tutte le connessioni, 
sia nervose che muscolari, sono interrotte e 
che i ventricoli si contraggono in modo inva¬ 
riabile a ritmo idio-ventricolare. In quest’ul¬ 
timo caso le prove sono assolutamente nega¬ 
tive. Conviene notare che le prove dell’atropina 
e del nitrito d’ami le forniscono nozioni interes¬ 
santi,, ma. non assolute e che non escludono 
ogni discussione. E dunque necessario ricor¬ 
rere nello stesso tempo ad altri mezzi di inve¬ 
stigazione. 


Come si sa, per praticare la prova dell'atro¬ 
pina si fa una iniezione sottocutanea di una so¬ 
luzione .sterile rii 1 mmgr. di solfato neutro di 
atropina in un centimetro cubico di acqua di¬ 
stillata. Se questa prima iniezione non ha flato 
reazione positiva, si è autorizzati ad iniettare 
2 mmgr. l'indomani. Si nota spesso, anche 
quando la reazione si mostrerà più tardi posi¬ 
tiva, una lieve diminuzione delle contrazioni 
cardiache nei 5-10 minuti che seguono l’inie¬ 
zione. Poi un quarto d’ora dopo questa soprav¬ 
viene una netta accelerazione ilei polso, col 
suo massimo mezz’ora-tre quarti d’ora dopo, 
per decrescere poi più o meno rapidamente. 

La tecnica della prova del nitrito d’airi ile è 
più semplice e sopratutto più rapida.. Il paziente 
decombe sul dorso, la testa debolmente solle¬ 
vata, mentre si conta il poteo; poi si fa ina¬ 
lare il nitrito di amile. Per far ciò si versano 
5-10 goccie di nitrito di amile in un pezzo di 
tela, che si applica sul naso e sulla bocca: si 
raccomanda al soggetto di respirare largamen¬ 
te. Dopo pochi istanti la faccia si congestiona, 
il paziente ha calore al viso e battiti alle tem¬ 
pie, il polso si accelera notevolmente. Cessata 
l'inalazione, dopo qualche minuto il polso torna 
di frequenza normale. * P. C. 


TERAPIA. 

La stricnina, a dosi intensive e progressive, 

nei feriti gravi. 

Dull'iniizio della guerra Hartenbcrg (lìulletin 
de l'A endemie de M ed eri ne, n. 39, 191?) ha 
sperimentato nei feriti gravi questo metodo di 
cura. Esso consiste nel somministrare il medi¬ 
camento alle dosi più alte sopportabili, lino alla 
comparsa dei primi fenomeni di stricnismo. per 
utilizzare al massimo la sua azione terapeutica 
e nell'alimentare progressivamente le dosi per 
mantenere al massimo questa azione, malgra- 
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do l'abitudine, che è molto rapida. Così impie¬ 
gata la stricnina, costituisce un tonico nervoso 
dei più potenti. Essendo difatti opinione di tutti 
i eliirurgi che la depressione nervosa consecu¬ 
tiva allo choc rappresenta uno degli elementi 
essi nzi ili della gravità dei traumatismi di guer¬ 
ra, è giusto utilizzare per combatterla il valore 
stimolante di questa terapia. 

Ecco come si procede in pratica: Si utilizza 
una soluzione di solfato di stricnina al cente¬ 
simo, per via ipodermica. Si praticano tre inie¬ 
zioni {il giorno, ogni 0 ore, perchè l’elimina- 
zione del medicamento, facendosi in quattro 
ore circa, basta questo intervallo per evitare 
ogni accumulo. Il primo giorno iniettare ogni 
volta 5 mgr., ossia 15 mgr. nella giornata. 
Poi aumentare ogni iniezione di una divisione 
per giorno della siringa Pravaz, per modo che 
dopo 10 giórni si inietterà ogni volta la siringa 
intera, ossia 3 centigr. al giorno. Fermarsi a 
questa dose e cessare dopo 12-15 giorni, per ri¬ 
prendere, in oaiso di bisogno, una nuova serie 
dopo qualche giorno di intervallo. Queste dosi 
intensive sono in generale perfettamente sop¬ 
portate: la reazione si limita ad un poco di 
vertigine; di rigidità delle gambe e delle ma¬ 
scelle. Tuttavia, producendosi qualche impres¬ 
sione sgradevole, basterà tenersi ad una dose 
fìssa per un giorno o due, per permettere di 
stabilirsi l’abitudine : poi si ricomincerà la pro¬ 
gressione. 

I risultati terapeutici ottenuti sono molte¬ 
plici: innanzi tutto la stricnina ad alte dosi 
esercita sul sistema nervoso, sulla nutrizione 
generale e sulle glandole a secrezione interna, 
mio stimolo energico. Quindi combatte effica¬ 
cemente gii effetti- dello choc traumatico, aiuta 
il ferito a reagire contro V astenia, a sopportare 
gli interventi operatori, a ricuperare le forze 
fìsiche e psichiche. Inoltre eccita l’appetito, re¬ 
golarizza il sonno, ed, attivando verosimilmen¬ 
te la fagocitosi, essa sembra che agisca anche 
localmente pei" facilitare la cicatrizzazione de 1 - 
la, piaga e far cessare le suppurazioni. Adun¬ 
que, in grazia -delle sue diverse proprietà, la 
stricnina rende preziosi servigi in tutte le fasi 
della evoluzione chirurgica dei feriti, dal trau¬ 
matismo iniziale fino alla convalescenza 

P. C. 


Contro il collasso nelle gravi emorragie di guerra. 

Sono note le pratiche usate per combattere 
il collasso, che è particolarmente grave nei sol¬ 
dati feriti più che nella pratica civile. La tra¬ 
sfusione, gli stimolanti, l’ipodermoclisi di so¬ 
luzione fisiologica, il metodo goccia a goccia 
di Murphy. 

(161 
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Spesso però tutti questi rimedi falliscono ed 
il medico non ne ha altri a cui ricorrere. 

I. Nowakowski {Munck, med. Work., 25 gen¬ 
naio) osserva che questi individui con gravi 
emorragie fin che hanno forza respirano pro¬ 
fondamente in modo da permettere una suffi¬ 
ciente ossidazione ai pochi corpuscoli rossi ri¬ 
masti. Ma se le forze vengono loro a mancare, 
la respirazione diviene superficiale, subentra 
un sudore freddo, le condizioni del polso peg¬ 
giorano, l’individuo perde la conoscenza e cade 
in collasso. Questo stato può venir superato, 
ma si ripete spesso a breve distanza : ad ogni 
modo dominano in esso i fatti respiratori. L’A. 
propone quindi di usare in simili contingenze 
le inalazioni di ossigeno, per mezzo anche del- 
l’apparecchio respiratore Draeger (di cui an¬ 
che il nostro Esercito è provvisto pei- .la lotta 
contro i gas asfissianti). 

È sorprendente la vera fame d’ossigeno, che 
hanno questi individui, che lo inspirano volen¬ 
tieri quasi avidamente e si sentono da essi ri¬ 
destati. Le esperienze dell’A. non sono molto 
numerose, ma sembrano ad ogni modo promet¬ 
tenti e mette conto di provare anche questo 
mezzo per tentare di salvare gli individui dis¬ 
sanguati da ferite. ini. - 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(928) Cura della dissenteria. _ Al doti. C. T. : 

Si è già risposto in proposito ad altre ana¬ 
loghe domande. In rapporto ai quesiti che ella 
espone, aggiungiamo quanto segue. 

La .dieta nella forma acuta deve consistere 
unicamente di latte bollito, nei primi giorni; 
se si sospetta un’intolleranza per i grassi, il 
latte va scremato: all'inizio è bene diluirlo con 
acqua di riso. In seguito, quando la febbre 
•'■da cessata e le feci abbiano perduto il carat¬ 
tere diarroico, si aggiungono delle zuppe d'or¬ 
zo e del riso ben cotto, più tardi pane tostato, 
uova, eco. Il cibo va sempre somministrato 
tiepido. . 

Quanto agli enteroclismi, è bene evitarli nel 
periodo acuto; ossi sono invece utili nelle for¬ 
me subacute e specialmente cròniche: devono 
venire somministrati tiepidi, a 37° circa, iri 
quantità di y 2 -\ litro. 

Il bolus alba (argilla sterilizzata) viene in 
realtà usato specialmente nella dissenterie 
bacillare insieme a carbone, alla dose di 50 gr.. 
stemperato in acqua. Ftl. 

(929) All'abb. n. 1513 suggeriamo : 

L. Rénon, Le traitemenl scien1ifi<ine et prati- 
'/ne de la tubereulase pìitinonaire, / Paris, Mas- 
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son & C.ie, 1911; G. Kuss, Tr^'ement de la tu - 
beccuto se pulmonaire , in Bibliothèque de thé- 
rapeutique, Paris, J.-B. Baillière, 1911: B. Ban- 
delier e 0. Roepke, Die Klinik der Tuberku- 
lose, Wurzburg, G. Kabitzsch, 1912; M. Fish- 
berg, Pulmonary Tuberculosis , Philadelphia 
& New York, Lea & Febiger, 1916. L. V. 

(930) Al dott, A. D. L. da T. : 

Non conosciamo -nessun trattato italiano o 
tradotto, molto recente, che sia veramente con¬ 
sigliabile. . ' V AT 


VARIA 

La Sanità militare italiana giudicata in America. 

I numeri del 12 e 18 gennaio c. a. del Me¬ 
dicai Record contengono una relazione della 
Commissione della Croce Rossa Americana al- 
VAmerican Association fot thè Advencement 
of Scien-ce di Pittsburg ed al Collegio dei me¬ 
dici di Filadelfia sulle condizioni del servizio 
sanitario deU’esercito italiano. 

II dottor- Heiser, che è stato il relatore, si 
esprime con termini veramente calorosi ed 
entusiastici per la efficienza della nostra orga¬ 
nizzazione sanitaria militare. Egli dice che lo 
sforzo fatto dall'Italia, tenuto conto delle sue 
risorse e dello stato d’impreparazione prima 
della guerra, ha del meraviglioso, tanto più 
che essa in vari campi non solo è bastata a 
sè stessa, ma ha fornito anche gli alleati. Per 
un esercito di i milioni di uomini si è provve¬ 
duto un largo numero di ospedali con circa 
un milione di letti. E quel che più importa, 
si è che l’arredamento veramente ricco di que¬ 
sti ospedali è stato provveduto tutto dal paese 
stesso : l'Italia a differenza degli altri alleati ha 
chiesto all’America pochissimo materiale sani¬ 
tario. 

Secondo l’Heiser, l’organizzazione sanitaria 
italiana è perfetta ed ha saputo assolvere con¬ 
venientemente compiti molto più diffìcili di 
quelli che hanno affrontati gli altri belligeran¬ 
ti. Grazie alla profilassi sapiente, scrupolosa, 
si è potuto preservare l’Italia dalla invasione 
del colera, che fu importato dai prigionieri 
austriaci. Il servizio d’igiene è veramente per¬ 
fetto e .meritevole d’essere indicato come mo¬ 
dello. La sua efficienza può essere apprezzata 
solo da chi ha constatato i provvedimenti presi 
per la difesa contro le malattie infettive eso¬ 
tiche e che minacciano continuamente l’Italia 
a causa del continuo passaggio attraverso la N 
penisola delle truppe internazionali provenien¬ 
ti dal fronte macedone. 


LA. apprezza le provvidenze attuate a favore 
dei militari e prigionieri tubercolotici. 

Ma anche in altri campi il servizio sanitario 
dell eccito italiano trovasi all'avanguardia 
del progresso. Gli ufficiali medici hanno una 

competenza ed un’attività ammirevoli. Tutti 

i pili recenti metoo: di cura sono adoperati 
con maestria. 

E quel che è più impressiona:: 4 ^ si è che ne¬ 
gli ospedali italiani non manca nulla, anzi vi 
è più del necessario, ma da per tutto si rileva 
Unta semplicità e parsimonia che le spese di 
mantenimento sono ridotte ad un terzo di quel¬ 
le degli ospedali di altri eserciti. 

Per quel che riguarda il trattamento di pro¬ 
tesi, gli italiani si sono dimostrati i più abili: 
gli apparecchi forniti dall’industria locale sono 
tra i più ingegnosi ed i più perfetti. 

L A. rileva la completa armonia tra la Sanità 
militare e la Croce Rossa (è da notare che in 
America non esiste che la Croce Rossa). 

La f relazione termina così: questo popolo 
sfortunato ha recentemente subito un terribile 
rovescio, ma per gl’italiani si può dire che dif¬ 
feriscano dagli alleati e specialmente dagli in¬ 
glesi e dagli americani, in ciò che mentre que¬ 
sti sono soliti di vantarsi di cose che non hanno 
-ancora latto, gli italiani invece prima fanno 
e poi vantano l’opera loro. a. a. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che t libri pervenuti in dono alla Redazione» 

P. Duval. Lcs plaies de guerre du poumon. Un 
voi. in-16° di 139 pag. con figure e tavole fuori 
testo in nero ed a colori. Masson et C., éd.. 
Parigi. Prezzo L. 8. 

Questo libro ha un'impronta vigorosamente 
personale. A poche pagine di notizie statistiche 
seguono delle considerazioni di anatomia pato¬ 
logica da cui l’A. trae la conclusione che la fe¬ 
rita polmonare è identica ad ogni altra ferita 
di guerra ed identicamente deve essere curata. 

D’importanza essenziale è il trattamento pre¬ 
coce dell’emorragia: l’intervento chirurgico può 
salvare da emorragia con immediato pericolo. 
Le indicazioni per il trattamento operativo e la 
tecnica operatoria vengono descritte con metodo 
e chiarezza*ed accompagnate da figure molto 
dimostrative. Per quanto riguarda le infezioni 
l’A. è del parere di chiudere gli orifìzi del se- 
tone polmonare senza disinfettare meccanica- 
mente tutto il tragitto; in tal modo si protegga 
la pleura dall'infezione anaerobica proveniente 
dalla ferita polmonare. 

Alla fine vengono riportati per sommi capi i 

VA. ) 
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protocolli di osservazione di una trentina di 
casi clinici. 

Particolarmente ben riuscite e dimostrative 
sono le tavole fuori testo e gli schemi. 

I. P. 

R. Gregoire e A. Courcoux. Plaies de la piòvre 
et du poumon. Un voi. in-16° di pag. 212 con 
44 fìg. (Collezione Horizon). Masson et C.ie, 
éd. Prezzo L. 4. 

La frequenza delle ferite pleuro-polmonari è 
ritenuta variare da 3.5 a 10%, probabilmente 
però i dati statistici sono, in proposito, fallaci 
perchè non vengono enumerati molti soldati, 
che sono morti prima che si sia potuto fare un 
esame accurato, nè tanto meno quelli uccisi sul 
campo di battaglia. Come agenti vulneranti 
vanno facendosi sempre più frequenti i proiet¬ 
tili d’artiglieria. 

L'&sito delle ferite pleuro-polmonari può es¬ 
sere ben vario; alcune sono rapidamente letali, 
altra volta invece comportano una guarigione 
anche in breve tempo. Abbastanza rara è r in- 
fezione della ferita pleuropolmonare;, mentre 
possono però sorgere delle complicazioni d’in¬ 
dole chirurgica. 

Tutti questi argomenti vengono ampiamente 
studiati dagli AA. sulla base di numerose e di¬ 
ligenti osservazioni personali. I sussidi terapeu¬ 
tici, le indicazioni ed i metodi della tecnica ope¬ 
rativa vengono trattati con chiarezza e con «pi- 
rito pratico. ini. 

Peruzzi Mario. Il processo di riparazione delle 
ferite polmonari d'arma da fuoco. Un voi. 
in-8° di 190 pag. con 36 fìg. e 3 tavole di mi¬ 
crofotografìe. (Tipografìa della R. Accademia 
Navale, Livorno). 

È generalmente nota, e purtroppo la sangui¬ 
nosa guerra attuale offre largo materiale d’e¬ 
sperienza, la benignità di molte ferite polmo¬ 
nari e la tendenza alla guarigione spontanea. 
Mancano però opere recenti e d’insieme sul 
meccanismo con cui si compie la riparazione di 
tali ferite. 

L’A. viene a colmare questa lacuna col suo 
lavoro in cui, dopo avere esposto i dati fin qui 
conosciuti sulla patologia delle ferite polmona¬ 
ri, riporta i risultati da lui ottenuti in numero¬ 
se esperienze corredate di osservazioni radio¬ 
logiche ed istologiche. 

Egli studia in tal modo Tevoluzione dei foco¬ 
lai emorragici, e la riparazione delle lesioni 
pleuriche, alveolari bronchiali e vasali. 

Le figure schematiche e le microfotografie di 
preparati sono interessanti e dimostrative. 

ini. 


Oraziani dott. Vincenzo. Il gozzo e le prime vie 

del respiro. Tipogr. Simboli; Recanati, 1917. 

È una pubbliòazione di 200 pagine con splen¬ 
dide fìugure, di cui molte a colori, divisa in 10 
capitoli. 

Nei primi tre capitoli l'A. ha riunito lo studio 
del territorio di origine della tiroide, le modali¬ 
tà della sua formazione, i suoi rapporti con le 
formazioni vicine, la sua funzione e le pertur¬ 
bazioni di questa, non raccogliendo fatti iso¬ 
lati ma in modo tale da rendere chiaro sia 
1 insorgenza e 1 evoluzione delle forme neopro¬ 
duttiva della tiroide e delle tiroidi accessorie, 
sia rinterpretazione e comprensione dei feno¬ 
meni che il gozzo può produrre sulle prime vie 
del respiro. 

Dopo di avere passato in rassegna nel quarto 
capitolo le sedi e le varie forme del gozzo ed 
esposto nel quinto la semiologia della laringe e 
della trachea in rapporto allo struma, il Ora¬ 
ziani tratta nel sesto dei disturbi che il gozzo 
esplica sulle prime vie del respiro, direttamen¬ 
te o indirettamente, sia per gli spostamenti o 
stenosi della, laringe e della trachea, sia pel¬ 
le alterazioni di struttura delle pareti laringo- 
tracheali, sia per le alterazioni dei nervi, dei 
vasi, dei muscoli, con ima completa, esposizio¬ 
ne ed un chiaro studio patogenetieo dei sintomi 
morbosi. Del capitolo fanno parte esperienze 
originali dell’A. sulla natura e patogenesi del 
rammollimento cartilagineo della trachea e 
numerose osservazioni cliniche personali: una 
fra queste è assai importante perchè confer¬ 
merebbe la legge del Massei pel ricorrènte. 

Nel settimo capitolo l’A. si occupa delle alte¬ 
razioni del respiro e della fonazione nei princi¬ 
pali gozzi aberranti. Gli effetti sulle prime 
vie aeree determinati dalle complicanze del 
gozzo sono stati studiati nell'ottavo: nel nono 
i disturbi che possono seguire ad interventi te¬ 
rapeutici sul gozzo. 

Nel decimo ed ultimo capitolo infine l’A. trat¬ 
ta della cura dei disturbi prodotti sulle prime 
vie del respiro dalla presenza del gozzo. E dopo 
avere accennato, forse un po’ troppo fugace¬ 
mente, alle cure mediche del gozzo che posso¬ 
no determinare la guarigione dei fenomeni 
morbosi a carico del tubo laringo-tracheale, 
col diminuire o scomparire del tumore tiroideo, 
FA. si occupa delle cure che direttamente pos¬ 
sono essere portate sulla laringe e sulla tra¬ 
chea per vincere disturbi che il gozzo provoca 
su di esse e pei casi gravi, discute anche delle 
indicazioni degli interventi chirurgici radicali 
diretti sul gozzo. 


Prof. Porta. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Sulle pensioni dei medici. 

Questo mio articolo sembrerà certamente fuori 
di luogo in questo momento in cui cose ben più 
gravi tengono preoccupati gli animi italiani. Ed 
io pure sono di quest’avviso, ma lungi assai dalla 
nostra Italia per servizio militare, so che queste 
mie righe saranno rese pubbliche fra tempo non 
breve, quando non è escluso possano non essere 
fuori di luogo, tanto più se si nota che riguardano 
una questione che credo opportuno sia risolta prima 
che la guerra finisca. 

Intendo parlare della questione delle pensioni 
dei medici, su cui mi sembra quasi un dovere il 
ritornare ancora, avendola agitata anni sono con 
tanta insistenza nelle nostre associazioni e sui no¬ 
stri giornali. Ricordo come col regolamento vi¬ 
gente della nostra Cassa Pensioni molti medici non 
hanno.da tale Cassa alcun vantaggio, o ben pic¬ 
colo, come ad esempio quei sanitari che per un 
certo numero di anni furono assistenti universi¬ 
tari e poi medici di ospedali, pure per vari anni 
facendo versamenti per la pensione, costretti poi 
dai regolamenti ospedalieri a lasciare il loro ser¬ 
vizio, passano perciò al libero esercizio; come vice¬ 
versa, quei medici che per vari anni sono stati 
medici condotti o di ospedale e poi passano a ser¬ 
vizio dello Stato, senza raggiungere nell’un luogo 
o nell’altro il diritto a pensione. 

È da ciò che sorse nella nostra classe il desi¬ 
derio che qualunque servizio il medico disimpegni, 
compreso il libero esercizio, debba valere per ave¬ 
re dopo un certo numero di anni una pensione. 

Si aumentino magari, osserviamo, le nostre quo¬ 
te annuali, ma ci sia data la sicurezza che i versa¬ 
menti che oggi facciamo non siano vani quando 
si passasse a certi altri servizi : da 11’Università al¬ 
l’ospedale o dall’Università alla condotta, o dalla 
condotta al libero esercizio o dall’ospedale alla car¬ 
riera militare. 

Ora io penso appunto come alla fine della guerra 
a molti possa affacciarsi il problema della via da 
seguire, specie a chi dalla guerra può avere avuto 
i maggiori danni, o a chi non si sente più l’ener¬ 
gia di ricominciare da capo a riformarsi la sua 
clientela dispersa o a riprendere servizio di gra¬ 
vose condotte. 

Vi saranno fra essi medici non pochi che già 
avranno anni di servizio per la Cassa Pensioni che 
alla fine della guerra essendo già passati effettivi 
nell’esercito potrebbero avere la convenienza a re¬ 
stare nel servizio militare, ma che nello stato at¬ 
tuale del regolamento della Cassa Pensioni perde¬ 
rebbero gli anni per cui già fecero versamenti, e 
sarebbero perciò o costretti a rimanere nella pre¬ 
cedente carriera civile, o, passando alla militare, 
a perdere gli anni della carriera civile. Ora io 
mi domando se non possa essere opportuno, ap¬ 
punto prima che la guerra finisca, un emenda¬ 
mento del regolamento della nostra Cassa Pensioni, 
passando ad essa anche i medici al servizio dello 
Stato, nel senso che qualunque siasi il servizio, 
compreso il libero esercizio, col necessario versa¬ 


mento per la pensione, sia computato per la pen¬ 
sione stessa. 

L’Ordine dei medici di Napoli, se non erro, •si 
stava occupando della questione, indiscutibilmente 
complessa; ad esso quindi mi permetto in special 
modo rivolgermi, nella speranza che al ritorno 
della pace sia dato a noi reduci, ed ai medici tut¬ 
ti, di sapere ad ognuno più utile l’attuale Cassa 
Pensioni, e più facile ottenere nella vecchiaia una 
pensione, qualunque sia il servizio che si vada a 
prestare, perchè in ogni modo sempre a profitto dei 
sofferenti. 

Trik - Tarhuna (Libia). 

Dott. Dori Luigi 

Tenente medico 2° Batt. Bersaglieri. 

A proposito di libere docenze. 

Signor Direttore, 

leggiamo nel n. 7 del Policlinico - Sez. Pratica - 
corr. anno, le lagnanze di «molti giovani assisten¬ 
ti in zona di guerra » sulla concessione di libere do¬ 
cenze. Premettiamo subito che noi non aspiriamo 
ad alcuna libera docenza la quale (in questo sia¬ 
mo d’accordo con loro) non vien sempre concessa 
ai più valorosi, nè vogliamo esprimere i nostri mo¬ 
desti e incompetenti concetti su quello che dovreb¬ 
be essere la libera docenza. Vorremmo soltanto ri¬ 
levare che non c’era bisogno, per mettere in valore 
le loro proteste, che questi giovani assistenti consi¬ 
derassero con un certo dispregio l’esercizio profes¬ 
sionale di condotta, come se tutto ciò che.ha di 
meglio la disciplina nostra dovesse essere monopo¬ 
lizzato da coloro che hanno messo piede nelle cli¬ 
niche e nei laboratori. 

Rileviamo che la funzione del medico condotto 
ha un altissimo valore e costituisce un ammaestra¬ 
mento pratico non minore di quello dell’assisten¬ 
tato nelle cliniche e nei laboratori. 

Il medico condotto, con maggiori sacrifici, con 
]>reoccupazioni incessanti, affidandosi all’osserva¬ 
zione diligente, si mette nelle condizioni di comple¬ 
tare e a volte rifare del tutto la sua educazione 
professionale senza pregiudizio di scuole. A lui poi 
è riservata una funzione scientifica che nessuna 
clinica e nessun laboratorio potranno meglio as¬ 
solvere : di contribuire a quel capitolo della medi¬ 
cina da creare, che riguarda il modo di saper sor¬ 
prendere la malattia nel suo primissimo esordio, 
mettendone in valore discriminativo i relativi 
segni. 

Tali le pedestri osservazioni a difesa della di¬ 
gnità scientifica e sociale del medico condotto, sen¬ 
za peraltro disconoscere la importanza somma del¬ 
la educazione clinica e di laboratorio; anzi noi ane¬ 
liamo di venire a contatto coi sommi maestri e 
cogli esperti clinici che noi veneriamo e che, chia¬ 
mati frequentemente a consulto da noi, e perciò 
migliori nostri conoscitori, sappiamo che non con¬ 
dividono le idee e il giudizio, a nostro riguardo, 
dei loro giovani assistenti. Ai quali peraltro invia¬ 
mo il nostro collegiale e cordiale saluto per la no¬ 
bile missione che anche essi compiono. 

Parecchi medici condotti. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Federazioni degli Ordini dei medici - Bologna. 
— L'ufficio di presidenza ha diramato ai presidenti 
degli Ordini la seguente circolare n. 24: 

Bologna, 2(» febbraio Ibis. 

Questa Presidenza .non lia potuto superare le 
gravi difficoltà non solo finanziarie ina anche tec¬ 
niche per le quali non era possibile continuare la 
pubblicazione del « Bollettino della Federazione 
degli Ordini dei Medici » : ed ha anche rinunciato 
alla pubblicazione, che sarebbe venuta con tanto 
ritardo, del numero che doveva pubblicarsi il ::i 
dicembre 1917. Quindi da oggi il nostro «Bollet¬ 
tino » è sospeso. 

In attesa delle decisioni che potrà prendere il 
Consiglio Federale, la Presidenza comunica che di¬ 
ramerà agli Ordini, alle Associazioni, ai giornali 
medici e professionali, ai Senatori e Deputati me¬ 
dici ecc. circolare contenente il resoconto dell'ope¬ 
ra svolta dalla Federazione. Sarà diramato subi¬ 
to l’elenco delle offerte della nostra sottoscrizione 
dal 15 novembre al 31 gennaio scorso, nel (piale pe¬ 
riodo l'importo della sottoscrizione è salito da li¬ 
re 74.235.92 a lire 116.707,30 e sinora sono già state 
distribuite ai medici profughi lire 11.590,47. 

. Fila seconda prossima circolare conterrà gli at¬ 
ti della Federazione e l’opera da essa svolta per i 
medici profughi, per i medici prigionieri e per 
quanto altro possa interessare la nostra organiz¬ 
zazione. 

La Presidenza Federale segue attentamente l'o¬ 
pera che svolgono gli Ordini in quest'ora così pie¬ 
na di speranza e di fede nelle sorti della Patria 
ed incita a perseverare in ogni azione per la l’esi¬ 
stenza al fine supremo del bene» e della fortuna 
d’Italia. 


ATTI PARLAMENTARI. 


FervIzio sa nita rio 


militare. 


Alla interrogazione dell’on. Sanarelli al Ministro 
della Guerra in favore degli ufficiali medici anzia¬ 
ni. il ministro della Guerra gen. Alfieri ha così ri¬ 
sposto : 

«La concessione della qualifica di primo capitano 
fatta col R. Decreto 28 marzo 1915, n. 339, ai ca¬ 
pitani del servizio attivo permanente che abbiano 
12 anni di grado e 20 di anzianità di ufficiale ed ai 
capitani del congedo allorquando abbiano avuto 
detta qualifica gli ufficiali in servizio attivo per¬ 
manente di pari anzianità della rispettiva arma 
o corpo, trovò la sua ragione d’essere in moventi 
di ordine equitativo in tempi in cui lo svolgimento 
normale delle carriere costringeva gli ufficiali a 
rimanere per un periodo di tempo non indifferente 
nel grado dì capitano senza poter raggiungere se 
non molto tardi il grado di maggiore. 

Lo spirito della disposizione pone pertanto di per 
sè stesso in rilievo la inopportunità di estendere 
la disposizione stessa sulla base di criteri di in¬ 
dole varia e assolutamente diversa. 


Aggiungasi inoltre che il concedere, come si vor¬ 
rebbe. la qualifica di primo capitano ai capitani me¬ 
dici che abbiano compiuto anni di laurea e al¬ 
meno 2 anni di ininterrotto servizio come ufficiali 
medici di complemento, assumerebbe tanto più la 
portata di un provvedimento di favore non troppo 


opportuno in (pianto per la concessione del grado 
a detti ufficiali sono state già seguite, in forma di 
vera e propria eccezione in confronto delle disposi¬ 
zioni che regolano in via ordinaria la concessione 
della qualità di ufficiale del IL Esercito, norme 
particolarissime le quali hanno permesso il conse¬ 
guimento immediato di gladi anche superiori in 
ragione delle singole attitudini professionali». 


All'interrogazione dell’on. Sanarelli sul personale 
sanitario addetto agli ospedali territoriali per soli 
contagiosi, il Ministro* della Guerra ha così ri¬ 
sposto : 


« Il trattamento economico del personale del Re¬ 
gio Esercito è stato graduato a seconda del genere 
del servizio e della località in cui si svolge. Perciò 
— per quanto riguarda il personale sanitario — 
sono state concesse le indennità di guerra a quello 
addetto ai servizi di prima linea od in servizio nel 
territorio delle operazioni, mentre è stata concessa 
la indennità ridotta ossia di marcia, al personale 
addetto a stabilimenti di seconda linea nelle retro¬ 
vie delle armate, oppure ad ospedali contumaciali 
in zona di guerra. 

Quest'ultima concessione, come riconosce lo stes¬ 
so interrogante, giova al personale di molti ospe¬ 
dali, poiché — coni'è noto — il territorio dichiarato 
in istato <li guerra è ora molto esteso. 

Quindi, se la concessione medesima si allargasse 
ancora di più, ammettendo a goderne anche il per¬ 
sonale degli ospedali per contagiosi fuori della zona 
di guerra, da un lato si aggraverebbe troppo il bi¬ 
lancio dello Stato, e dall’altro si verrebbe a di¬ 
struggere (niella differenza di trattamento che è, 
invece, giusto sussista fra il personale di ospedali 
contumaciali a seconda che questi siano dentro o 
fuori della zona di guerra. Invero, si deve ten- r 
presente che il personale in zona di guerra, oltre 
a dover disimpegnare, di massima un servizio mol¬ 
to intenso, è soggetto a vincoli di vario genere e 
può spesso trovarsi anche nella necessità di riscon¬ 
trare spese maggiori di quelle che incontrerebbe nei 
territorio in istato di guerra ». 


L. FERRANNINI 

Docente di patologia e clinica medica 
nella R. Università di Napoli. 

Manuale di Semeìologìa Medica, Fisica e Funzionale 

2“ Edizione, riveduta ed ampliata 
con prefazione del Prof. G. Rummo. 

# 

SOMMARIO: La Storia Clinica — Semeìologìa fisica gene¬ 
rali-: — Semeìologìa dell'apparecchio respiratorio — Id. del¬ 
l’apparecchio circolatorio — Id. dell’addome — Id dell’ap¬ 
parecchio digerente — Id. dell’apparecchio urinario — Id. del 
sistema nervoso — Id. del sangue — Id. del ricambio materiale. 

Volume in Xyi grande, di 490 pagine, con 108 figure interca¬ 
late nel testo, rilegato in piena tela inglese, che è in commercio 
al prezzo di L. 1. 

Per gli associati al «Policlinico» sole L. 5.50. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Lotta antimalarica. 

Il Ministero dell’Interno'(Direzione generale del¬ 
la sanità pubblica, Divisione 6 a , Sezione l a ) ha di¬ 
ramato ai signori Prefetti del Regno una circolare 
in data 2ò gennaio 1918, n. 20183-4, inserita nel Bol¬ 
lettino Ufficiale <lrl Ministero, n. ó, nella quale, 
dopo aver richiamate le numerose e dettagliate 
istruzioni già impartite nei riguardi della più etìi- 
cace e completa attuazione della lotta antimala¬ 
rica, e dopo aver rilevato che l’epidemia malarica, 
nell’ultimo triennio, si è manifestata in buona par¬ 
te del Regno sotto forma molto grave e diffusa, si 
aggiunge : 

«Questo Ministero è sicuro che le SS. LL., i me¬ 
dici provinciali^e gli ispettori sanitari, incaricati 
della vigilanza su tale servizio, consci dell’alta im¬ 
portanza di questa lotta e dei beneficii sanità rii, ed 
economici che ne derivano, abbiano già provveduto 
a concretare un efficace piano di azione, il quale 
dovrà esplicarsi col massimo vigore e senza inter¬ 
ruzione in tutti i Comuni malarici,' sicché tutti gli 
aventi diritto abbiano assicurato, nel modo più 
largo possibile, i mezzi per prevenire l’infezione e 
I>er curarla radicalmente. 

Non si disconosce che difficoltà, inerenti al mo¬ 
mento presente ed alle condizioni economiche dei 
Comuni, potrebbero ostacolare il regolare funzio¬ 
namento delle varie provvidenze disposte; ma il 
Ministero confida che il personale interessamento 
delle SS. LL., la solerte opera e di vigilanza f di 
persuasione, è la cooperazione del personale sani¬ 
tario varranno ad attenuare quelle imperfezioni, 
lacune e resistenze, che l'esperienza delle prece¬ 
denti lotte ha dimostrato dannose al conseguimento 
di notevoli e duraturi vantaggi. 

* Si interessano perciò le SS. LL. ed i medici pro¬ 
vinciali, perchè, sin da ora, si rendano conto per¬ 
sonalmente, nel più breve tempo possibile, della 
istituzione e del funzionamento dei servizi antima¬ 
larici nei varii Comuni; della larga provvista di 
chinino e della effettiva erogazione di esso; dell’ef¬ 
ficacia dell’assistenza medica nelle campagne; non¬ 
ché del funzionamento regolare e continuo delle 
istituzioni complementari, aventi lo scopo di con¬ 
seguile la bonifica degli organismi infetti (ambu¬ 
latori, disjensarii, sanatori! antimalarici, ecc.), e 
di estendere, diffondere ed agevolare la profilassi 
della malaria nella stagione epidemica (distribu¬ 
tori di chinino, servizio medico antimalarico, ecc.), 
specialmente tra quei gruppi di popolazione, che 
trovansi più esposti a contrarre la malattia. 

Di pari passo con l’esplicazione del piano di lotta 
immediata della malaria (cura e profilassi cliini- 
hica), le SS. LL. dovranno anche curare che il più 
attento e vigile esame venga portato all’attuazione 
della profilassi meccanica nei casi prescritti, e così 
pure sulle condizioni di paludismo, onde assodare 
se la persistenza della malaria negli abitati rurali, 
piuttosto che ad estese paludi, si debba all’esisten¬ 


za di limitati ristagni o di raccolte di acqua, co¬ 
munque generate, facilmente eliminabili o che \si 
possano rendere innocui. 

Su tale importante argomento questo’ Ministero 
ebbe ad intrattenersi, in particolar modo, con la 
circolare 20 giugno 1907, n. 20183-1, pubblicata nel 
Bollettino ufficiale dell’ll luglio 1907, n. 20, e ri- 
tiensi necessario trascrivere quanto fu allora detto 
al riguardo: «Richiamasi la speciale attenzione 
«delle Prefetture su quei lavori di piccola bonifica, 
«che. in non poche località sarebbero sufficienti ad 
«eliminare una delle cause principali, che vi man- 
« tengono e vi aggravano Laminale epidemia mala- 
«rica. Si tratta, in generale, di ristagni o specchi 
« d’acqua poco estesi, formatisi in piccole depres- 
« sioni dei suolo od artificialmente creati, la cui 
«eliminazione non costerebbe molto, e quindi sa- 
« rebbe facilmente possibile ad ognuno, ente o pri- 
« vato, mentre recherebbe beneficii igienici incom- 
« parabili. 

« I Signori Prefetti quindi opereranno molto sa- 
« riamente, promuovendo il compimento di simili 
« lavori ». 

E ad avvalorare vieppiù l'importanza che queste 
Ministero ha. sempre dato, non solo a questi lavori 
di piccola bonifica, quali mezzi più efficaci, in date 
località ed in determinate circostanze, pei- elimi¬ 
nare Y habitat necessario alla vita delle zanzare 
anofele e per prevenire la manifestazione di epi¬ 
demie malariche, ma anche ai mezzi di risanamen¬ 
to di determinate località, mediante la lotta contro¬ 
le larve di anofele, si fa ricordo che nel «questio¬ 
nario a stampa » inviato alle SS. LL. con la circo¬ 
lare 24 maggio 1914. n. 20183-23, i>er la redazione 
della relazione sulla lotta antimalarica 1913, fu 
rollo posti al n. Il, oltre varii quesiti riguardanti 
le grandi opere di bonifica idrualica ed agraria. 
* anche appositi quesiti per conoscere «se erano sta - 
«te attuate da privati, o da Comuni opere di pic- 
« cola bonifica i>er l’eliminazione dei ristagni d’ac- 
«qua, e se era stata applicata la distruzione delle 
«larve di anofeli nei piccoli stagni (petrolizzazio- 
« ne, ecc.) ». 

Nel corrente anno è intendimento del Ministero 
che anche questo mezzo di lotta antimalarica ab¬ 
bia, nei casi riconosciuti idonei, una esplicazione 
maggiore che nel passato, per cui le SS. LL. vol¬ 
i-anno, sin da ora, invitare i medici provinciali ad 
esaminare in quali Comuni si riscontrano focolai 
anofeligeni nell'abitato o, nelle immediate vicinan¬ 
ze, facilmente eliminabili, ed ai quali deve riferirsi 
la iiersistènza dell’epidemia malarica, onde si pos¬ 
sa addivenire in tempo debito, e prima dell’inizio- 
della stagione epidemica, a quei provvedimenti in¬ 
dispensabili per la difesa sanitaria di quelle loca¬ 
lità dalla infezione palustre. 

Tali mezzi di piccola bonifica antimalarica po¬ 
trebbero essere, a seconda delle condizioni locali, 
la colmata delle depressioni, il facilitare lo scolo 
delle acque stagnanti, l’espurgo e la buona manu¬ 
tenzione di canali di scolo, la profilassi antilarvale 
delle anofeline con petrolio, o con quelle altre so-- 
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stanze larvicide, che meglio si presteranno allo sco¬ 
po o che siano di più comodo e facile uso. 

In proposito si rammenta alle SS. LL., perchè ne 
curino da per tutto l’esatta osservanza, che l’arti- 
colo 1113 del Testo Unico delle leggi sanitarie, e gli 
articoli 32 e 34 del Regolamento 18 febbraio 1907, 
n. 01, per diminuire le cause della malaria, conten¬ 
dono disposizioni sia per impedire che nel terri¬ 
torio possano determinarsi, con aperture di cave 
di prestito, nuovi ristagni di acque pericolose alla 
salute pubblica, sia per ottenere la rimozione dei 
ristagni esistenti. 

c’osi predisposti nel loro complesso i servizi, e 
dando ad essi tutto quel maggiore impulso, che 
1 alta importanza della lotta antimalarica richiede, 
*i ha ferma fiducia che ai vantaggi sanitari, fin'ora 
conseguiti, altri maggiori e più duraturi se ne ag¬ 
giungeranno ai fini della redenzione igienica delle 
terre malariche. 

Questo Ministero dal canto suo seguirà con il 
massimo interesse l’azione, cli£ andrà svolgendosi 
nelle Provincie, mantenendosi al corrente di tutto, 
pronto ad intervenire per colmare lacune e rimuo¬ 
vere deficienze. 

Come per il passato verrà posto a disposizione 
delle SS. LL. apposito fondo, acciò le SS. LL. ab- 
t biano i mezzi necessari, per erogare sussidi, per 
intensificare la lotta antimalarica, esplicare pronta 
azione integratrice, e per promuovere l’attuazione 
di provvedimenti e di lavori, al triplice intento di 
rendere più completa la cura radicale dei maialici, 
di estendere la profilassi dei sani e di ottenere il 
risanamento dei piccoli focolai anofeligeni. 

Ben inteso che tale intervento e tale azione inte¬ 
grativa deve essenzialmente mirare ad una sicura 
e larga organizzazione di servizi antimalarici da 
Parte dei Comuni e di altri Enti, il cui diretto in¬ 
teressamento dovrà promuoversi al più alto grado 
avvalendosi anche della cooperazione di comitati 
locali e di privati. 

Alle amministrazioni dei Comuni malarici dovrà 
farsi presente che il provvedere alla lotta antima¬ 
larica non costituisce soltanto un’osservanza di tas¬ 
sativi obblighi di legge, che per altro non dovrebbe 
recare aggravio ai bilanci comunali, ma rappresen¬ 
ta un problema di alto interesse economico e socia¬ 
le, oltreché sanitario, preso più imponente nelle ec¬ 
cezionali condizioni del momento presente. 

Non si dubita che le SS. LL. ed i medici provin¬ 
ciali vorranno dedicare le maggiori, personali cure 
Per lo sviluppo più ampio ed intenso della lotta an¬ 
timalarica, in conformità ai criteri su esposti». 

Una ulteriore circolare telegrafica raccomanda 
di vigilare, sovratutto nelle località, in cui la de¬ 
corsa epidemia fu grave e diffusa, a che il tratta¬ 
mento curativo venga tempestivamente intrapreso, 
ed i (’omuni malarici acquistino subito sufficiente 
scorta di preparati di chinino e d’altri preparati 
coadiuvanti, ne curino una larga somministrazione 
e provvedano l’attuazione di misure e il funziona¬ 
mento dei servizi, onde estendere e facilitare la 
cura dei malarici. A tale scopo si potranno conce¬ 
dere sussidi sui fondi a disposizione. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(7103) Pensioni - Sanìtarii sotto le armi. _ Dott. 
A. D. r,. da T. — Il tempo che il medico condotto 
passa sotto le armi è calcolato utile agli effetti 
della pensione sempre quando, a mezzo dell’ente ■ 
da cui dipende, diciliari di continuare a versare 
1 contributi alla Cassa. I Comuni che anticipano 
alla Cassa di previdenza i contributi dei sanitarii 
hanno diritto di rivalersene sugli stipendii od as¬ 
segni attuali o futuri che loro competono o di ot¬ 
tenerne il rimborso dalla Cassa sulle corrispon- 
< miti indennità o pensioni che venissero liquidate. 

<1(54) Aumento degli stipendii. — Dott. G. Z M 
da S. M. d’A. - l/aumento di stipendio stabilito 
dal D. L. del 10 febbraio 1918, n. 107, è obbligatorio 
anche per i Comuni e per le Provincie, altrimenti 
non si sarebbe fatto cenno alle fonti di reddito da 
cui poter prelevare la maggior somma occorrente 
Dal momento che il detto aumento non graverà sul 
bilancio ordinario del Comune o della Provincia 
ma sarà compensato da maggior onere tributario 
come è bissa ti va niente prescritto, non vi sarebbe ra¬ 
gione plausibile per negarlo. In caso di esitanza o 
rifiuto da parte delle Amministrazioni comunali a 
provvedere, si può ricorrere alla G. P. A. per la 
esecuzione di ufficio. 

(7165) Indennità caro-viveri . — Dott. G. S. da M 
— Come titolare della prima condotta per cui ri¬ 
scuote lo stiiiendio di lire 4500 annue ha diritto 
alla indennità caro-viveri in ragione di lire 24 men¬ 
sili. Può ottenere anche il mese di congedo compa¬ 
tibilmente con le condizioni sanitarie locali e con la 
possibilità dì trovare, nell’attuale momento, un 

professionista che lo possa sostituire durante l’as¬ 
senza. 

• 

(7167) Trattamento economico dei medici condotti 
•chiamati sotto le armi. — Dott. abbonato 1094. — 
Durante la permanenza in servizio militare il Co¬ 
mune è tenuto a pagarle la differenza fra lo sti¬ 
pendio civile e quello militare. Si deve cumulare 
tutto ciò che riceve dal Comune e. quindi, anche 

10 assegno di ufficiale sanitario. 

(7168) Aumento di stipendio agli impiegati di pub¬ 
bliche amministrazioni. — Prof. G. Z. da C. — Le 
disposizioni del D. L. del 10 febbraio 1913. n. 107, 
relative agli aumenti di stipendio non si applicano 
agli impiegati dii>endenti dalle Ope Pie e. quindi, a 
quelli che sono ai servizio di Congregazioni di Ca¬ 
rità. - ' ' | 

(7169) Aumento di stipendio agli impiegati di pub¬ 
bliche amministrazioni. — Dott. abbonato 4011. — 

I Comuni debbono aumentare gli stipendi agli im¬ 
piegati che da essi dipendono in applicazione del 
D. L. 10 febbraio 1918, n. 107. Quando i Comuni 
stessi avranno deliberato ed approvato l’aumento, 

11 nuovo complessivo stipendio sarà tenuto per base 
per stabilire il conguaglio fra lo stipendio civile e 
quello militare. È naturale che anche lo stipendio 
del medico condotto assente dal Comune perchè 
chiamato sotto le armi sarà migliorate in propor¬ 
zione, così come sarà egualmente accresciuto quello 
che ora riceve come ufficiale del R. Esercito. 
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(7171.) Indennità caro-viveri. — Dott, R. O. da 
( . d O. Percependo Ella uno stipendio comples¬ 
sivo superiore alle lire 4500 annue, non ha diritto 
alla indennità caro-Vi veri. Il recente D. L. del 10 
febbraio 1018, n. 107, relativo ad aumento degli sti¬ 
pendi! si applica anche agli impiegati dipendenti 
dai Cornimi e dalle Provincie. 

(7172) Aumento dello stipendio degli impiegati co¬ 
munali. — Dott. G. G. da P. — I Comuni sono ob¬ 
bligati ad elevare lo stipendio degli impiegati da 
essi dipendenti. Però il Decreto Luogotenenziale del 
30 febbraio 1018, n. 107, non determina l'entità dello 
aumento. Dice solo che detto aumento non potrà 
mai superare Quello stabilito per gli impiegati go¬ 
vernativi. È, quindi, stabilito il limite massimo ma 
non il minimo. Applicando le norme date per gli 
impiegati governativi Ella dovrebbe avere 825 lire 
in più e cioè lire 600 ,sulle prime duemila e lire 225 
sulle rimanenti li<e 1500, in ragione del 15 % su 
queste e del 30 % su quelle. 

(7373) .Assenze di breve durata dal Comune. — 
Dott. G. D’A. da M. di S. — Anche noi riteniamo 
che per le assenze di breve durata dopo espletato 
il proprio servizio, non occorra permesso del Sin¬ 
daco. sempre che si lasci il proprio recapito per 
qualche caso urgente che può presentarsi e per cui 
non sia sufficiente l'opera del collega, cui Ella dà 
incarico di surrogarla durante il tempo che resta 
fuori della residenza. 

(7175) Indennità caro-viveri. — Dott. L. S. da C. 
di C, — Anche lo stipendio che riceve pel servizio 
di un'altra condotta nello stesso Comune, si deve 
cumulare per stabilire il diritto alla indennità caro- 
viveri. E poiché Ella complessivamente riscuote 
l’annua retribuzione di lire 5800 non ha diritto di 
averla. 

Se cessasse il servizio provvisorio dell’altra con¬ 
dotta. che del resto già esegue dallo inizio della 
guerra, i>otrebbe giustamente chiedere ed ottenere 
l'indennità caro-viveri sullo stipendio di lire 4000. 

(7176) Trattamento economico dei medici condotti 
chiamati sotto le armi. — Dott. G. G. da II. — In 
attesa della nomina ad ufficiale ha diritto di perce¬ 
pire dal Comune l'intero stipendio di medico con¬ 
dotto. Allorché sarà ufficiale e Insceni il .servizio 
civile avrà diritto per due mesi allo intero stipendio 
e poscia alla differenza fra lo stipendio civile e quel¬ 
lo militare. Non avrà diritto alla indennità caro-vi¬ 
veri ma potrà percepire invece quella stabilita dal 
recentissimo D. L. del 14 febbraio 1918, n. 196. 

Doctor Jtjstitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. 5207 : 

Non esiste alcuna circolare che. disciplini rasse¬ 
gnazione dei medici ai varii servizii, secondo la di¬ 
versa loro classe di leva. Non esiste neppure una 
vera e propria circolare che sancisca l'avvicenda¬ 
mento della zona di guerra a quella territoriale, 
ma trattasi in tale caso di una semplice disposi¬ 
zione di massima data dal Ministero, da eseguirsi 
compatibilmente alle contingenze di servizio. 

Al dott. A. M. da P. : 

La classe del 1879 è una classe ancor valida e 
quindi è molto probabile che Ella sia chiamata a 


prestar servizio. L’epoca della chiamata non è pre¬ 
cisabile, ma non tarderà molto. 

La Commissione di Firenze determinerà dopo 
averlo visitato a qual servizio Ella possa venir as¬ 
segnato, ma anche se fatto solo abile a servizii ter¬ 
ritoriali può venir inviato in zona di guerra. 

Nulla si può dire circa il periodo che potrà durare 
la sua mobilitazione, dipendendo ciò da cause e cir¬ 
costanze imprevedibili. 

Al dott. A. P>. da N. : 

Il diritto all’avvicendamento pei medici che han¬ 
no compiuto i 40 anni e sono da oltre 12 mesi in 
zona di guerra è stato sancito con norme intente 
e non vi è alcuna circolare in proposito. 

È certo però che tale avvicendamento non può 
avvenire per la classe del ’78 se prima non sono 
stati avvicendati' tutti i medici della classe del ’77. 

Alla sig. a M. F. da O. : 

I medici prigionieri vengono rimpatriati a sca¬ 
glioni e non individualmente. 

Circa le pratiche da tentarsi Ella può rivolgersi 
alla Commissione pei Prigionieri della Croce Rossa, 
Piazza Montecitorio, Roma. 

All’abb. n. 9323: 

Come già molte volte si è ripetuto, non vi è nes¬ 
suna disposizione che stabilisca quale debba essere 
il periodo che un ufficiale passa in prima linea e 
quello in cui presta servizio in seconda linea. 

Tali periodi sono stabiliti per ciascun ufficiale dal 
rispettivo Direttore di sanità. 

Colla domanda da Lei fatta di ottenere la pro¬ 
mozione in base ai cinque anni di laurea, Ella chie¬ 
deva implicitamente il passaggio al ruolo di com¬ 
plemento, perchè tale modalità di promozione esiste 
solo per gli ufficiali di complemento e non per quelli 
di territoriale. 

Potrebbe ora provare a reclamare al Ministero 
esponendo la sua situazione e chiedendo di essere 
rimesso nel ruolo territoriale, ma l’esito del recla¬ 
mo non è sicuro, dato il tempo passato. 

II computo dei 5 anni viene fatto in base alla 
data in cui perviene la domanda al Ministero, onde 
il ritardo della sua nomina. 

Al dott. U. R. da G. : 

Avendo solo 12 anni di laurea, Ella sarà rivestito 
del grado di tenente, anche se abile solo condiziona¬ 
tamente. M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sono nominati Grandi Ufficiali nell’Ordine della 
Corona d’Italia il prof. comm. Mazzoni Alessandro, 
docente di clinica chirurgica nella R. Università di 
Roma e il dott. comm. Gatti Francesco, da Milano. 

Il dott. Milziade Magnini, capitano medico nella 
R. Marina, è nominato cavaliere nell'Ordine della 
Corona d’Italia e cavaliere della Legion d’onore 
di Francia. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Giovane medico militesente cerca buon interinato, 
preferibilmente Italia centrale. Rivolgersi Dottor 
F. d’Ambrosio, Giove (Umbria). 
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NOTIZIE DIVERSE 

Un nuovo Ospedale a Bari. 

Il Consiglio comunale ili Bari va occupandosi ala¬ 
cremente del progetto di un grande ospedale, ila 
costruirsi in breve tempo col sistema a padiglioni, 
così da potere pel momento rispondere ai bisogni 
sempre crescenti degli infermi poveri della città, ed 
in seguito servire anche da Policlinico per la au¬ 
spicata Università barese. 

Il punto di partenza della grandiosa opera è co¬ 
stituito dall’eredità del compianto filantropo Nicola 
Sagarriga-V*sconti, che destinava ogni suo avere 
ad un’opera di beneficenza da intitolarsi al nome 
del Senatore Giuseppe Sagarriga-Visconti, fratello 
del testatore. 

Il primo padiglione sorgerà quindi con questi pio¬ 
venti; per gli altri il Colpirne di Bari contrarrà un 
mutuo per la somma occorrente. 

Il suolo prescelto, di proprietà comunale, tra le 
vie Modugno e Abate Giihma, è di oltre tremila me¬ 
tri quadrati, attualmente adibiti a vivaio munici¬ 
pale. 

Il Sanatorio del Comitato di Milano della Croce Rossa 

per militari tubercolosi. 

La presidenza del Comitato regionale di Milano 
della Croce Rossa, per provvedere alla cura dei 
militari tubercolosi ritornatici dai campi di con¬ 
centramento austriaci, ha proceduto ull'acquisto 
del saluberrimo altipiano di Cuasso al Monte, ove 
sorgerà al più presto possibile un nuovo Sanatorio, 
distribuito in parecchi padiglioni. 

Efficace concorso /alle ingentissime spese, preven¬ 
tivate in circa due milioni, verrà dato dalla Società 
Lombarda per le corse di cavalli, la quale, invece 
di tener chiuso il proprio ippodromo nell’attuale 
momento o limitarsi a semplici riunioni primate per 
mantenere in qualche modo attivo l’allevamento ip¬ 
pico italiano, ha accettato la proposta di indire le 
corse sotto l’egida della Croce Rossa, versando a 
favore dell'erigendo Sanatorio l 'intero introito di 
S. Siro per il 1918, e garantendo un minimo di lire 
200 mila. 

Dal suo canto la Croce Rossa cederà all'istituen¬ 
da Casa di Lavoro per i Ciechi di guerra cospicua 
parte degli incassi stessi. 


Rimpatrio di prigionieri. 

Il 21 febbraio, su un treno della Croce Rossa Sviz¬ 
zera, sono rimpatriati 37 ufficiali e 303 soldati già 
prigionieri dell’Austria, tutti ammalati o feriti in¬ 
validi. Sono stati rinviati in Austria circa altret¬ 
tanti prigionieri austriaci. E questo il 12° scambio 
di prigionieri, fatto a norma delle antiche conven¬ 
zioni, mentre i tre scaglioni di nostri prigionieri 
rientrati in Italia il 20 gennaio, il 7 e il 17 feb¬ 
braio, sono stati restituiti senza reciprocità, non 
essendo purtroppo in alcun modo paragonabili le 
condizioni sanitarie dei prigionieri italiani in Au¬ 
stria con quelle assai migliori dei prigionieri au¬ 
striaci in Italia. 

La produzione dell’ittiolo in Italia. 

Dagli scisti bituminosi di cui si trovano impor¬ 
tanti giacimenti presso Gittoni Vallepiana, in pro¬ 
vincia di Salerno, è stato ricavato un ittiolo che per 
proprietà chimiche, tisiche e terapeutiche è per¬ 
fettamente identico a quello che si produce in Au¬ 
stria. 

La produzione di questo farmaco, che già si 
esporta in notevoli quantità in tutti i paesi dell'In¬ 
tesa, ha efficacemente riparato una deficienza, deri¬ 
vante dallo stato di guerra. 

Vittime del dovere. 

Il dott. Luigi di Murro. capitano medico, da Sa¬ 
lerno. mentre operava un soldato affetto da gan- 
grena gassosa, nella febbrile ansia di sottrarlo alla 
morte, si ferì lievemente; nel giro di pochi giorni 
cadeva egli stesso vittima del male. 

Tra i più premurosi colleglli accorsi al suo ca¬ 
pezzale era il capitano medico dottor Gaetano Sica, 
anch’egli da Salerno, reduce dal fronte, dove era 
stato 27 mesi. 

Alla distanza di poche settimane, nell'operare un 
soldato, questi si ferì a sua volta a un dito, e con¬ 
trasse la stessa terrìbile malattia, che lo ha tratto 
rapidamente alla tomba. . 

Profondo è il compianto per questi due campioni 
dell’abnegazione, dello spirito di sacrificio e della 
dedizione al dovere di cui dà prove costanti la fa¬ 
miglia medica. 

11 dott. Sica era prossimo alle nozze. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSP - DA CAMPO 234 - ReP. OTO-RINO- LARlNGOlATRICO 

Zona di guerra. 

Su tre soggetti adeuoidei 
con feminilismo ipofisario. 

Maggiore prof. Salvatore Citelli, direttore. 
Capitano doti. Pietro Cariceti, assistente. 

Uno di noi (Citelli) ha richiamato ripetute 
volte 1 attenzione su una sindrome psichica che 
possono presentare gli adenoide!, sopratutto 
nella adolescenza e nella giovinezza. Tale sin¬ 
drome, che può essere completa o frusta, con¬ 
siste: 1° in una diminuzione più o meno mar¬ 


cata della memoria; 2° in sonnolenza o qualche 
volta insonnia; 3° in deficienza intellettuale; 
** in sv ogliatezza con difficoltà a fissare l’at¬ 
tenzione. La stessa sindrome, come ha rilevato 
Citelli, può riscontrarsi pure in varie malattie 
del faiinge nasale (specie tumori) e dei seni 
sinoidali (sinusiti, tumori eoe,), ed è proba¬ 
bilmente di natura ipofìsaria. Noi non ripete¬ 
remo tutte le ragioni esposte da Citelli per so¬ 
stenere la natura ipofìsaria di questa sindro- 
ine, nè ci occuperemo delle relative ed opposte 
dottrine di Citelli e di Poppi (1). Solo ri feri - 

(1) Vedi al riguardo: 

Citelli. Sui rapporti fi sin -.patologici tra si¬ 
stema ipofisario e varie lesioni di' lunqa du¬ 
rata del furiane nasale e dei seni sfenoidali 
Su una speciale sindrome psichica e fa sua 
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remo su 3 clinici di adenoidei che ci sembrano 
interessanti e che confermano la natura ipofì- 
saria della sindrome di cui sopra, perchè, oltre 
a questa, i nostri pazienti presentavano sin¬ 
tomi evidenti di feminilismo ipofisario. 

Ed ecco in breve le storie cliniche: 

Gaso 1. — Soldato V... V... di Aragona (Si¬ 
cilia). Anni 25. 

Nulla d’interessante nell’anamnesi familiare, 
tranne che un fratello di 12 anni respira, come 
lui, a bocca aperta e pare soffra dei suoi stessi 
disturbi psichici. Non ha avuto nè ha alcuna 
malattia degna di nota, tranne una suppura¬ 
zione timpanica, a destra; ma ricorda d’aver 
sofferto, fin da ragazzo, di difficoltata respira¬ 
zione nasale, e di essere andato spesso soggetto 
a mal di capo e a periodi di spossatezza e de¬ 
bolezza generale. Dice che, mandato a scuola, 
dopo aver ripetuto varie volte le prime classi 
elementari, dovette smettere lo studio, perchè 
poco comprendeva, poco ricordava e si stan¬ 
cava presto di studiare o di stare attento: non 
sa infatti nè leggere nè scrivere. 

Fin dall'età di 14 anni ha lavorato nelle mi¬ 
niere di zolfo, restando spesso esposto al sole. 
Ricorda che nel lavoro è stato sempre distrat¬ 
to, svogliato e si stancava con facilità. Per la 
sua smemoratezza spesso gli capitava di ese¬ 
guire una cosa diversa di quella richiestagli, 
ed era costretto a farsi ripetere l’ordine anche 
poco tempo dopo averlo ricevuto. Non è stato 
mai amante dei divertimenti e della compa¬ 
gnia, ma ha preferito restar solo o in casa. 
Riferisce inoltre di avere fin da ragazzo dor¬ 
mito poco, e di essere spesso agitato durante 
la notte. A 20 anni, chiamato sotto le armi, 
fece il suo servizio regolare e poi venne richia¬ 
mato in servizio per l’attuale guerra. La sup¬ 
purazione timpanica destra, che l’infermo ave¬ 
va altre volte sofferta, da poco è recidivata. 

È sempre stata una sua grande preoccupa¬ 
zione, sotto le armi, quella di comprendere e 
ricordare le cose che gli si ordinavano. Quando 
riceveva un ordine, per la paura di dimenti¬ 
carlo, o lo ripeteva continuamente fino a che 
non lo aveva eseguito, oppure incaricava un 
suo compagno di rammentarglielo spesso. Poco 
ha avvertito finora lo stimolo sessuale, raris- 


cura. Annales des maladies de l'oreille, etc., 
1912. — Sulla relativa frequenza del canale 
cranio-faringeo nelVinfanzia e nei giovani , etc. 
Annales des maladies de l’oreille, etc. -1913. — 
Sull'efficacia terapeutica dell'estratto d'ipofisi 
nella sindrome psichica da me descritta. Bol¬ 
lettino delle malattie d’orecchio, naso e gola, 
1914. 

Citelli e Basile. Conferma sperimentale dei 
rapporti fisio-patologici tra faringe nasale e 
ipofisi. Rivista italiana di Neuropatologia, Psi¬ 
chiatria e Elettroterapia, voi. Vili, 1915. 

Poppi. L'ipofisi cerebrale , faringea e la glan¬ 
dola pineale in patologia. Di una probabile 
eziologia primitiva comune a varie forme mor¬ 
bose. Bologna, Tip. P. Neri, 1911. 


sime volte è stato con donne (non più di 4 vol¬ 
te), e dice di non provarne affatto il bisogno. 

Stato presente. — Intellettualmente (come ha 
constatato anche un psichiatra) l’infermo è un 
vero deficiente. All’esame somatico presenta di 
notevole una marcata ipotricosi: pochi, rari e 
piuttosto delicati peli sul viso (tanto che rara¬ 
mente si rade), del tutto glabri il tronco e gli 
arti, tranne che alle ascelle (dove esistono 
scarsi e sottili peli), al pube e al perineo. Al 
perineo e attorno all’ano i peli sono assai rari 
e i peli del pube hanno una disposizione fem¬ 
minile: i capelli infine, non molto abbondanti, 
sono sottili. La pelle poi (quantunque il pazien¬ 
te fin da ragazzo avesse, fatto un lavoro assai 
faticoso e in buona parte esposto al sole) è deli¬ 
cata, trasparente, sottile, femminea e bianca; 
a eccezione di quella del viso che presenta eri¬ 
tema solare. Esiste inoltre un accenno di gine- 
comastia, con bacino molto slargato e basso e 
,’on ànche ben grasse e sporgenti. Gli organi 
genitali sono bene sviluppati : trattasi di un 
individuo robusto e proporzionato, con altezza 
di poco superiore alla media (metri 1.72). 

D’altro canto l’infermo presenta tipicamen¬ 
te le note dell’adenoideo (facies adaenoidea, 
mlta palatina molto alta, denti impiantati gli 
uni sugli altri, ecc.); però le vegetazioni ade¬ 
noidi sono quasi del tutto riassorbite : c’è in¬ 
vece ancora una discreta ipertrofia della fon¬ 
dila linguale. Non si palpano glandole linfa¬ 
tiche al collo, nè aH’epitroclea e alle ascelle : 
poche e piccole solamente all’inguine. La ti¬ 
roide sembra normale, nè esistono sintomi a 
carico di altre glandole a secrezione interna. 

Dopo aver segnato per una settimana di se¬ 
guito la temperatura deH’infermo e anche il 
polso, ricavando le cifre indicate nello spec¬ 
chietto A, la mattina del 30 gennaio 1917 gli 
iniettiamo sottocute 1 cmc. di endoipofìsina 
(estratto acquoso di tutta la glandola ipofisa- 
ria, dell’Istituto sieroterapico milanese), e si 
prende per un’altra settimana la temperatura 
e i polsi (v. specchietto B). Come si rileva dai 
due specchietti A e B messi a confronto, l’en- 
doipofisina provocò per alcuni giorni un au¬ 
mento della temperatura abituale e della fre¬ 
quenza del polso. Oltre a ciò l’infermo avverti 
i seguenti disturbi. La notte (30-31 gennaio 
ebbe sensazione di febbre, sudore e agitazione 
anormale. Il 31-1 durante quasi tutta la gior¬ 
nata rimase volontariamente a letto, accusando 
malessere generale, mal di capo, inappetenza. 
La notte consecutiva (31 gennaio-1 0 febbraio 
continua il dolor di capo e l’irrequietezza anor¬ 
male,' e il 1° febbraio ha sempre cefalea, senso 
di spossatezza e di oppressione al petto, e di 
tanto in tanto palpitazione di cuore (alla solita 
ora in cui si pigliava il polso v’erano 108 bat¬ 
titi al minuto con polso piccolo). La notte e il 
giorno successivo cominciano a migliorare i 
disturbi, quantunque persista un certo aumen¬ 
to dei battiti cardiaci. Il 3 febbraio persistono, 
quantunque sempre piuttosto attenuati, i di¬ 
sturbi con la tachicardia. Dal 4 febbraio in poi 
il paziente ritorna rapidamente nelle condizioni 
di prima. In un individuo normale, invece, os¬ 
servato per controllo con la stessa attenzione, 
Hniezione di endoipofìsina non provocò quasi 
nessuna reazione. 
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Specchietto .-I : temperature e polsi prima dell’iniezione di endoipofisina: 
il giorno 23 gennaio 1917 35.6 (la mattinai 36.8 ila sera, ore 16-171 - polso (ore 16) 80 battiti 
» 24 « » 36 „ 36.5 „ „ _ 82 

25 ” » 36 . 1 „ 37 , ” 84 ” 

” 26 » », 36 .. 36.8 „ . ” 84 

» 28 „ ., 35.9 36.6 _ ” 82 ” 

» 29 „ „ 35.7 , 36.6 .. ' . ” ” ™ 


Specchietto B: temperature e polsi immediatamente dopo l’iniezione di endoipofisina 

1 I m ■» » v-. /-\ OA __J _ 4 A f» _ * 


84 

84 

82 

82 

75 


il giorno 30 gennaio I9i7 

•• jj » 

1 febbraio „ 
v 2 

“ ^ » » 

4 


36. 4 (la mattina) 37 


37.2 (la sera) - polso (ore 16) 96 battiti 


36 

36.4 

36.4 

36.2 

36 


In questo caso, adunque, si tratta di un ex- 
adenoideo tipico, che presenta la sindrome psi¬ 
chica descritta da Citelli (invece della sonno¬ 
lenza v’ha, come può succedere, insonnia), la 
quale avrà molto influito nel rendere l’indi¬ 
viduo un deficiente. Ma oltre a ciò esiste un 
marcato feminilismo ipofisario (contrassegnato 
dalla delicatezza della cute ben rara in un zol- 
fataio, dalla accentuata ipotricosi, dalla dispo¬ 
sizione femminile dei peli del pube e del ba¬ 
cino, dalla frigidità sessuale ecc.), e si è avuta 
e - niente la reazione alla endoipofisina, reazio¬ 
ne non solo ipertermica (Cushing) -ma anche 
generale; la quale, quando esiste, ha un va¬ 
lore non lieve per indicare'Tino stato di dispi- 
tuitarismo. D’altro canto non si può pensare 
affatto a un feminilismo genitale, perchè gli 
organi genitali erano bene sviluppati e ben 
proporzionati gli arti e anche il tronco. 

Colfesame radioscopico, inoltre, non si ri¬ 
scontrò segno alcuno del timo, e la radiografia 
non dimostrò alterazione di sorta della seflla 
turcica nè presenza del canale cranio-faringeo. 
La pressione arteriosa, misurata collo sfigmo¬ 
manometro di Riva-Rocci era in media di 
137 mm. 

Caso TI. — Soldato S... I..., di anni 22, da 
Serra di Falco (Palermo). Ha due fratelli più 
grandi, di cui uno, a dire di lui, presenta 
préss’a poco gli stessi suoi disturbi psichici e 
sta, come lui, costantemente a bocca aperta. Il 
padre e la madre sono viventi e sani. Non sa 
leggere nè scrivere, per quanto avesse frequen¬ 
tato per vari anni le prime classi elementari. 
Asserisce che subito dimenticava ciò che gli 
insegnavano, e che non era capace di stare at¬ 
tento al maestro. Abbandonate le scuole rimase 
a casa sua, ove un po’ aiutava suo padre, fab¬ 
bro-ferraio, un po’ suo fratello maggiore che 
aveva uno spaccio di sale e tabacchi. Lavo¬ 
rava però poco, e solo di tanto in tanto du¬ 
rante la giornata, perchè facilmente si stan- 


36.9 

37 

37.2 

36.6 

36.8 


98 

108 

96 

104 

86 

88 


cava e gli sopravveniva cefalea. Sia il padre 
che suo fratello lo stimolavano poco al lavoro, 
perchè per la sua smemoratezza e distrazione 
riusciva sempre di scarsa utilità. Spesso gli 
accadeva di dimenticarsi ciò che doveva fare, 
oppure di eseguire una cosa per un’altra, o dì 
sbagliare i conti nel vendere la merce, se ri¬ 
maneva solo nella bottega del fratello. Non ha 
mai frequentato tanto gli amici, nè cercato i 
divertimenti dei giovani : se n’è sempre stato 
solo volentieri, anche quando non aveva nulla 
da fare. Riferisce inoltre che, quantunque gli 
sia sempre piaciuto di rimanere molte ore a 
letto, ha sempre dormito poco e spesso è agi¬ 
tato durante la notte. Finora non ha mai avvi¬ 
cinato donne, e dice, di non sentirne nè il bi¬ 
sogno nè il desiderio. È stato al fronte fin dai 
primi mesi del 1915, e di questo lungo periodo 
di guerra (quasi 2 anni) poche cose e vaga¬ 
mente ricorda: nulla ritiene impresso in modo 
vivo nella mente, quantunque fosse stato in 
prima linea e avesse partecipato a parecchi 
assalti. Per suppurazione timpanica semplice 
a destra, di cui ebbe a soffrire altra volta, 
l’il gennaio del corrente anno, venne inviato 
al nostro reparto. 

Stato presente. — Sta sempre colla bocca ab¬ 
bastanza aperta, e presenta tipica la facies 
'idadnoidea con volta palatina molto alta: esi¬ 
stono. ancora discrete vegetazioni adenoidi, ha 
aspetto apatico e torpore intellettuale più del 
:aso precedente. Intellettualmente, a giudizi') 
anche di un psichiatra, è un deficiente. Oltre a 
nò, quantunque abbia capelli ricci e abbondanti 
e cute un po’ pigmentata (come spesso si trova 
in Sicilia), presenta, come il primo infermo, 
marcata ipotricosi, sia alla faccia che nel tron¬ 
co e agli arti. Molto raramente, difatti, si rade 
i pochi peli della barba; mentre il tronco e gli 
arti sono quasi del tutto glabri, a eccezione di 
pochi peli alle ascelle, e dei peli del pube e 
del perineo; i quali però hanno disposizione 
femminile. La cute è delicata; il bacino, per 
quanto meno che nell’altro caso, è piuttosto 
basso e slargato. Gli organi genitali sono re¬ 
golarmente sviluppati, gli arti proporzionati 
tra loro, il sistema linfatico e la tiroide nor- 
•nali. Nulla degno di nota a carico delle altre 
glandole endocrini: altezza regolare (m. 1,63', 
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come anche lo sviluppo scheletrico. La pres¬ 
sione arteriosa, misurata -collo sfigmomano¬ 
metro di Riva-Rocci, era in media di 157 min. 

Anche qui, dopo aver segnato per una setti¬ 
mana la temperatura e il polso (V. specchiet¬ 
to C), si iniettò sottocute 1 cmc. di endoipofì- 
sina (alle ore 10 del 30 gennaio), iniezione la 
quale provocò un certo rialzo della tempera¬ 
tura e un po’d’aumento delle pulsazioni car¬ 
diache (V. specchietto D); quantunque meno 
die nel caso precedente. Venne notato inoltre 
quanto segue: la sera dello stesso giorno del¬ 
l'iniezione (30 genn.) il paziente si sentì legger¬ 
mente indisposto, e la notte avvertì senso di 
calore, sudore e agitazione insolita. Il giorno 
del 31 si sentì spossato, con malessere generale 
e mal di capo, che si accentuò nella notte, 
unendosi a capogiri. Gli stessi disturbi conti¬ 
nuarono il giorno e la notte appresso, si atte¬ 
nuarono il giorno 2, scomparvero quasi del 
tutto il 3 e del tutto poscia. 

La radioscopia, infine, non fece trovare trac¬ 
ce del timo; e la radiografìa, riuscitissima co¬ 
me le altre, non mostrò alterazione alcuna 
della sella turcica, nè presenza di canale cra¬ 
nio-faringeo. 


tuttora. Frequentò da ragazzo le prime scuole, 
ma non riuscendo a superare la terza classe 
elementare, dopo averla ripetuta varie volte, 
tralasciò di studiare e fu messo come fattorino 
in un negozio (merceria). 

Riferisce che in iscuola era quasi sempre di¬ 
stratto e dimenticava subito le cose che gli in¬ 
segnavano. Spesso, inoltre, glj capitava di ad¬ 
dormentarsi mentre il maestro insegnava. Que¬ 
sta tendenza al sonno,.anche durante il gior¬ 
no, l'ha avuta fin ria ragazzo. Sua madre do¬ 
veva al mattino chiamarlo con insistenza per 
riuscire a svegliarlo, e la sera con grande fa¬ 
cilità si addormentava appena cenato. Narra 
che varie volte gli è capitato da giovane, tro¬ 
vandosi in chiesa o a una conferenza, di ad¬ 
dormentarsi involontariamente. Pure adesso 
insiste sul fatto che dorme molto, e che s’ad¬ 
dormenta con molta facilità anche durante il 
giorno. Durante il servizio militare nè i disagi, 
nè i pericoli di prima linea valevano a fargli 
vincere il sonno: spesse volte, quindi, involon¬ 
tariamente si addormentava, pure durante il 
servizio; tanto che dovevano essere gli stessi 
suoi soldati dipendenti a chiamarlo e a sve¬ 
gliarlo. 


Specchietto C: temperature e polsi prima dell’iniezione di endoipofisina (Caso II) 
il giorno 23 gennaio 1917 36 (di mattina) 37 (di sera, ore 16-17» - polso (ore 16) 76 battiti. 
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Anche questo secondo infermo, quindi, oltre 
la sindrome psichica sopra accennata (invece 
della ipersonnia, v’era insonnia), presentava 
note evidenti di feminilismo ipofisario; e vi è 
stata inoltre, per quanto un po’ meno che nel 
primo paziente, reazione termica e generale 
alla iniezione di estratto ipofisario in toto. 

Caso III. — Caporal maggiore S... G..., di 
anni 21, da Vicenza; promosso prima caporale 
e poi caporal maggiore per la sua buona con¬ 
dotta e per il valore dimostrato in combatti¬ 
mento. 

Il padre è morto a 49 anni di tubercolosi pul- 
monale, la madre è viva e sana. Dice che ha 
due fratelli, uno dei quali è intelligente e sta 
benissimo, l’altro invece sta a bocca aperta e 
presenterebbe gli stessi disturbi psichici del¬ 
l’infermo. Questi fa risalire aH’infanzia i suoi 
disturbi di respirazione nasale, con. senso di 
soossatezza e di peso alla testa, di cui soffre 


Nella bottega da mereiaio era stato adibito 
dapprima a portare involti a destinazione e a 
trasmettere ordini; ina il proprietario, per le 
continue dimenticanze e distrazioni in cui in¬ 
correva l’infermo, aveva finito per non. fargli 
fare più che lavori grossolani. Comandato, per 
esempio, di recarsi in un posto, spesso gli suc¬ 
cedeva lungo il cammino di dimenticare la de¬ 
stinazione, per cui era costretto a ritornare 
per farsi ripetere l’ordine. Poche -volte era la¬ 
sciato al banco di vendita, perchè sovente in¬ 
correva in errori che procuravano noie al pro¬ 
prietario. Nel novembre scorso, poco prima di 
entrare nel nostro reparto, diede prova di una 
smemoratezza singolare : mandato una sera, 
dalla prima linea ove trovavasi, al Comando 
del reggimento per far preparare per sè stesso 
e per nove suoi compagni il foglio di licenza 
invernale, avendo trovato per istrada un suo 
amico, gli fece compagnia e, dimentico di tut¬ 
to, essendo già sera inoltrata, se ne andò a 
dormire con lui in un ricovero vicino. 

Avverte infine poco o nulla gli stimoli ses- 


(4) 
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suali, anche quando rimane in astinenza per 
un tempo molto lungo:'avrà avuto, infatti, 
rapporti sessuali non più di 8-10 volte in tutta 
la sua vita. 

Stato 'presente. — Facies adaenoicle tipica: è 
stato sempre a bocca aperta, ha vòlta palatina 
alta, con discrete vegetazioni ancora in atto. È 
un ouon giovane ma apatico, e intellettualmente 
è un deficiente. Come sviluppo generale è un lon¬ 
gilineo (altezza metro 1,82). Presenta una mar¬ 
catissima ipotricosi : non si è mai raso, e alla 
faccia si riscontra solo qualche pelo sottile al 
mento, sulle regioni masseterine e al posto dei 
baffi. Il tronco e gli arti sono glabri, tranne 
che alle ascelle dove si riscontrano scarsi e 
sottili peli, e poi al pube e al perineo in cui i 
peli presentano una disposizione nettamente 
femminea. I capelli sono delicati, sottili vera¬ 
mente sericei e, tanto più che il Daziente si fa 
la riga nel mezzo e li tiene un po’lunghi, so¬ 
migliano moltissimo a quelli delle donne. La 
cute del corpo è bianca, trasparente, assai de¬ 
licata: il'bacino, quantunque si tratti di un in¬ 
dividuo longilineo, è piuttosto slargato e basso. 
Gli organi genitali sono regolarmente svilup¬ 
pati. normale la tiroide, nulla di evidente a 
carico delle altre ghiandole endrocrine e del 
sistema linfatico. Colla radioscopia non si os¬ 
serva rono tracce di timo, e colla radiografia 
non si notò canale cranio-faringeo, nè altera¬ 
zioni della sella turcica. 

Anche in questo infermo, dopo aver segnato 
(V. specchietto E) la temperatura e i polsi per 
una settimana, il 30 gennaio abbiamo iniettato 
sottocute un cmc. di endoipofisina, la quale 
provocò’ disturbi generali ed elevazione termica 
(che raggiunse i 37,9) più marcati. La notte 
rlel 30-31 gennaio il paziente avvertì forte sen- 
so calore e sudò abbondsUitemente; e fino a 
tutto il 1° febbraio ebbe mal di capo, forte 
malessere, spossatezza e, la notte, agitazione. 
Il 2 febbraio, però, stette molto meglio, e il 3 
egli ritornò quasi nelle condizioni di prima. 


Riassumendo, quindi, i suddetti tre casi pre¬ 
sentavano più o meno tipica la sindrome psi¬ 
chica descritta da Citelli (1. c.) e da costui tro¬ 
vata negli adenoidei, se non di frequente tut- 
t’altro che molto di rado come crede Agazzi. 
Ma, data appunto la poca rarità di questa sin¬ 
drome, l'importanza delle nostre osservazioni 
cliniche non consiste nella presenza di essa, 
ma anzitutto nella dimostrazione della influen¬ 
za che esercita tale sindrome sullo sviluppo 
mentale dei relativi infermi. I nostri pazienti, 
difatti, son divenuti, e ormai rimarranno, in¬ 
tellettualmente deficienti, perchè non vennero 
curati in tempo coll’asportazione delle vegeta¬ 
zioni adenoidi e, eventualmente anche, colla 
consecutiva cura opoterapica ipofìsaria; altri¬ 
menti sarebbero probabilmente divenuti degli 
individui normali. Dato ciò, si comprende me¬ 
glio l’importanza sociale che possono acqui¬ 
stare le vegetazioni adenoidi nei bambini. 

D’altro canto, poi, Citelli, con ricerche con¬ 
cordanti di istologia normale, patologica, opo- 
terapiche, cliniche e sperimentali (1. c.), aveva 
suffragato fino a dimostrarla (s’intende in mo¬ 
do relativo e non rigorosamente matematico, 
come pretenderebbe Agazzi) la natura ipofìsa¬ 
ria di tale sindrome. Ora, la coesistenza negli 
stessi soggetti di un marcato feminilismo ipo¬ 
fisario con frigidità sessuale, e la elevazione 
di temperatura e il sorgere di disturbi generali 
coll'iniezione di estratto ipofisario, oltre a non 
essere stati rilevati finora da altri negli ade¬ 
noidei, rappresenta una nuova conferma della 
natura ipofìsaria della sindrome psichica di 
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In quest'ultimo caso adunque, in cui era più 
tipica ed accentuata la sindrome psichica, ed 
evidenti, un po' più che negli altri due, i sin¬ 
tomi di feminilismo ipofisario, la reazione alla 
endoipofisina (sia termica che generale^ fu più 
marcata. 
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Difatti, il 

feminilismo 

dei 


soggetti deve essere di natura ipofìsaria e non 
legato a eunucoidismo, sia perchè gli organi 
genitali erano regolarmente sviluppati e non 
ipoplasici, sia perchè mancava il carattere dia.- 
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gnostico principale deH'eunucoidismo, cioè le 
proporzioni eunucoidi dello scheletro (caratte¬ 
ristica sproporzione -tra gli arti e il tronco, con 
arti inferiori notevolmente lunghi). La termo¬ 
reazione, poi, all'estratto ipofisario del lobo an¬ 
teriore (Cushing) e posteriore (Falta, Massa- 
longo e Piazza) e, aggiungiamo noi, anche i 
disturbi generali sopra indicati (reazione che 
manca del tutto o quasi negli individui nor¬ 
mali), quando c’è, appoggia anche l’idea che 
ci troviamo in presenza di un'alterazione ipo- 
fisaria. 

Noi teniamo a stabilire la natura ipofìsaria 
dei suddetti sintomi psichici e fisici, ma non 
vogliamo entrare nella assai diffìcile e ancora 
molto vaga quistione della essenza di questa 
alterazione ipofìsaria. Accenneremo solo al ri¬ 
guardo, che il femminismo ipofisario è dai più 
riguardato come un fenomeno di ipopituitari- 
smo, e che la termoreazione positiva indiche¬ 
rebbe anche (secondo Gushing, Falta, Massa- 
longo e Piazza, Pende, ecc.) una insufficienza 
ipofìsaria. Noi però, come altrove ha accen¬ 
nato Citelli (1. c.), dubitiamo molto che in tali 
fatti vi sia solo e costantemente una diminu¬ 
zione o un aumento di funzione ipofìsaria, ma 
pensiamo sopratutto a un’alterazione qualita¬ 
tiva che può variare anche nei diversi casi con 
patogenesi identica (da. ciò la possibilità che 
invece di sonnolenza vi sia insonnia) : ecco per¬ 
chè Citelli, senza entrare nell’analisi di feno¬ 
meni ancora molto oscuri, parlò di dispituita- 
rismo (1. c. 3). 

L’esame radiografico negativo per un'altera¬ 
zione neoplastica dell'ipofisi, toglie ogni lonta¬ 
no dubbio che nei nostri casi si fosse potuto 
trattare di un tumore dell’ipofisi, e conferma 
quanto ha ammesso Citelli, che i disturbi di 
cui sopra debbono essere in 7’a.pporto con una 
alterazione funzionale e poi anatomica minuta 
di questa glandola; alterazione la quale po¬ 
trebbe, s’intende,, servire di stimolo (in indi¬ 
vidui predisposti) all’insorgere di tumori. L’as¬ 
senza, poi, del canale cranio-faringeo ci confer¬ 
ma, che per vie circolatorie indirette (attra¬ 
verso il basisfenoide) si può avere un’altera¬ 
zione del sistema ipofisario consecutiva alle 
vegetazioni adenoidi; poiché, non essendovi al¬ 
tre alterazioni e dato quanto ha rilevato Ci¬ 
telli (1. e.), si deve ammettere che le vegeta¬ 
zioni adenoidi siano state la causa essenziale 
(su individui predisposti) dell’insorgere della 
sindrome psichica e del feminilismo. L’assenza 
di linfatismo generale e di ipertrofia evidente 
del timo, ci dice come queste alterazioni, quan¬ 
do vi sono, debbano influire ben poco sui di¬ 
sturbi psichici e somatici da noi descritti. 


Aggiungiamo, infine, che Citelli (senza che ne 
abbia pubblicamente richiamata l'attenzione) 
in parecchi dei numerosi adenoidei, da lui os¬ 
servati, che presentavano la sindrome psichica 
di cui sopra, aveva notato ipotricosi e delica¬ 
tezza notevole della cute. Oltre a ciò uno stu¬ 
dente di medicina prossimo a laurearsi il qua¬ 
le, pur senza presentare la sindrome psichica 
nè vero femirfilismo, è un ex-adenoideo, ci rac¬ 
conta con perfetta sicurezza ch’egli un anno 
addietro, in seguito a un fortissimo raffreddore 
rino-faringeo e nasale, ebbe ad avvertire tur- * 
gore con un certo dolore alla mammella sini¬ 
stra, dopo di che gli comparve ginecomastia 
solo a sinistra, ginecomastia che, per quanto 
(a dire dell’infermo) si sia andata a poco a 
poco attenuando, è ancora evidente. 

In quanto alla cura della sindrome psichica 
(come ha constatato Citelli) i migliori risultati 
si hanno coll’asportazione delle .vegetazioni 
adenoidi alla quale si associerà spesso il trat¬ 
tamento opoterapico con compresse di estratto 
in loto dell'ipofisi. S’intende che la cosa mi¬ 
gliore sarebbe farne la profilassi, trattando 
opportunamente a tempo le vegetazioni ade¬ 
noidi, non appena minacciano o, per fatti ere- 
ditarii, si ha ragione di temere l’insorgere di 
tali disturbi. Altrimenti, quando le alterazioni 
ipofisarie avranno raggiunto un certo grado, 
come avviene in tante altre malattie, esse non 
regrediranno del tutto o affatto colla cura cau¬ 
sale; oltre a ciò, intervenendo tardi, difficil¬ 
mente le facoltà intellettuali, danneggiate nel 
periodo più importante del loro sviluppo, si ri¬ 
metteranno completamente. 


39* IMPORTANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. LUIGI MANGINELLI 

Docente di Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 

La diagnosi delle malattie dello 
stomaco e dell’intestino ai raggi X. 

È una interessante pubblicazione della massima utilità per 
tutti coloro che desiderano avere un esatto concetto di questo 
moderno metodo di esame che ha dato cosi nuovo orientamento 
a tutta la patologia del tubo digerente. La radiodiagnostica non 
va oggi considerata quale segreto patrimonio, gelosamente cu¬ 
stodito da pochi iniziati: essa è una importante branca della 
semeiotica generale, e quindi della clinica, e deve essere cono¬ 
sciuta da ogni medico colto, giacché, se spetta più particolar¬ 
mente al radiologo la tecnica della ricerca, è al medico che 
spetta la sintesi di essa e l’apprezzamento del suo giusto valore. 

L'argomento è esposto dall’A. in modo piano ed originale; 
esso non è un'arida e pedante enumerazione di sintomi, ma una 
trattazione ordinata e sintetica, nella quale il valore del segno 
è costantemente analizzato e discusso in merito alle più moderne 
vedute di fisiologia e di patologia, mentre è abilmente sfruttato 
per tutto quello che esso può renderci nel campo della patogenesi 
e della diagnostica. 

Un volume in Vili grande, di pag. XJII-254. ricco di 121 il- 
ustrazioni e di una completa, bibliografia, in commercio T-. 8: per 

nostri associatiL. 6,50 franco di porto. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale da campo 245 - Zona di guerra. 

Il trattamento delle ferite di guerra 
col Siero antipiogeno polivalente 

per il dott. Renato Mosti, 

Capitano medico di complemento, 
capo-reparto di chirurgia. 

In un recente lavoro sul trattamento delle 
ferite di guerra infette, pubblicato nel n. 10 
della Riforma Medica , io esprimevo il convin¬ 
cimento che il metodo da preferirsi attualmen¬ 
te nella cura delle infezioni delle ferite di guer¬ 
ra è quello antisettico. Ed a questo convinci¬ 
mento ero giunto principa^nente in base ai 
risultati veramente lusinghieri che l’antisepsi 
mi ha permesso di ottenere in un grandissimo 
numero di ferite settiche da me curate fin dal¬ 
l’inizio della guerra. . 

E dopo aver passato attraverso ad un sere¬ 
no esame critico i vaiò antisettici in uso con¬ 
cludevo, in quel lavoro, che la nostra prefe¬ 
renza doveva indubbiamente esser data agli 
ipocloriti preparati con il metodo di Dankin o 
di Gi annetta sio. Accennavo pure brevemente 
a quei mezzi cosidetti fisiologici o Qitofìlassici, 
propugnati specialmente da Wright e da Del- 
bet e sostenuti presso di noi da Ruggì, da 
Schiassi e da altri autorevoli chirurghi, che 
dovrebbero sostituire l’antisepsi nella cura delle 
ferite infette, perchè essi a differenza dei co¬ 
muni antisettici, mentre da un lato non alte¬ 
rano in alcun modo le cellule dei tessuti delle 
ferite, dall’altra esaltano la proprietà fagoci- 
tica dei leucociti, alla duale è devoluta la par¬ 
te piu importante nella lotta dell’organismo 
contro le infezioni, e provocano per azione 
esosmotica un benefico afflusso di siero e di 

linfa, carica di corpi antibatterici, in seno alla 
ferita. 

1* i‘a questi mezzi di disinfezione fisiologica 
delle ferite settiche richiamavo l'attenzione sul 
siero antipiogeno di Leclainche e Vallé che 
usato per applicazione locale cominciava in 
Francia a trovare largo credito fra i chirur¬ 
ghi per i suoi effetti addirittura soddisfacenti. 

Ma convinto della scarsa efficacia dell’anti¬ 
sepsi fisiologica in generale, per quello che 
risultavai dalla mia esperienza, a proposito 
del siero di Leclainche e Vallé in .particolare 
mi esprimevo non molto benevolmente, non 
solo perchè non ero convinto a priori che esso 
riuscisse a spiegare un’azione veramente ef¬ 
ficace sulla infezione delle ferite di guerra, 
ma anche per il fatto che la cura, col siero mi 


sembrava mancare assolutamente di praticità 
essendo la sua preparazione lunga, non fa¬ 
cile, dispendiosa e comunque insufficiente, an¬ 
che se intensiva, a provvederne, per tutte le 
formazioni sanitarie, un quantitativo tale da 
bastare per la cura deirimmenso numero di¬ 
te riti che la moderna guerra produce. 

A prescindere da quest’ultima considerazio¬ 
ne che, comunque, credo debba essere lenuta 
in debito conto in quanto riflette un problema 
di interesse pratico non trascurabile, è dove¬ 
roso però da parte mia riconoscere che quel¬ 
l'apprezzamento sul valore curativo del siero 
antipiogeno era alquanto pessimista ed in con¬ 
tradizione coi risultati che coll’uso del siero 
ho potuto ottenere in questi ultimi tempi in 
un gran numero di ferite settiche. 

Il siero da me adoperato non è però quello 
di Leclainche e Vallé; è invece un siero di 
marca, prettamente italiana, preparato dal no¬ 
stro Laboratorio Centrale Militare, secondo il 
procedimento proposto dai proff. Lanfranchi e 
Finzi. 

Il sièro Lanfranchi-Finzi è un siero poliva¬ 
lente, preparato con ben 23 varietà microbiche : 
quindi, dal punto di vista degli agenti infet¬ 
tanti delle ferite, vastissimo è il campo della 
sua azione. Può essere adoperato tanto per 
applicazione locale quanto per via endovenosa 
o sottocutanea; l’uso locale del siero anche 
se molto prolungato è perfettamente tollerato, 
nel senso che non espone l’individuo trattato 
a nessun incidente di natura anafilattica. 

Però l’impiego del siero antipiogeno nelle fe¬ 
rite è subordinato ad alcune modalità che i:> 
ho potuto riconoscere utilissime. Anzitutto de¬ 
ve essere abolito l’uso contemporaneo di qual¬ 
siasi antisettico che neutralizzerebbe l’azione 
del siero. Basta perciò lavare prima la ferirà 
con gii ero fisiologico in modo da asportare le 
secrezioni nel modo più completo possibile o da 
liberarla da ogni causa di inquinamene ) a 
seconda che si tratta di lesione recente oppine 
già in stato di suppurazione; quindi, asciuga¬ 
tala con compresse sterili si fa un secondo la¬ 
vaggio con siero antipiogeno e si ricopre infine 
con garza imbevuta di siero. Anche i drenaggi 
e gli zaffi è bene siano di garza imbevuta con 
siero. Anche nei casi in cui ho creduto necessa¬ 
rio di ricorrere alla irrigazione intermittente 
della ferita, secondo il metodo Carrel, invece 
del liquido di Giannettasio, io ho adoperato 
il siero antipiogeno. Va. da sè die ogni ferita 
prima di esser trattata col siero, deve essere 
sottoposta ad un conveniente trattamento chi¬ 
rurgico che del resto è necessario anche ado¬ 
perando qualsiasi antisettico e che ha per sco- 
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po di aprire la ferita con opportuni sbriglia¬ 
menti in tutti i suoi recessi sì da liberarla dai 
corpi estranei e dai tessuti maciullati e ne¬ 
crotici, e da renderla ovunque accessibile alla 
azione del siero. 

J casi in cui da me e da altri colleghi del¬ 
l'ospedale fu usato il siero sommano a qualche 
centinaio; per la massima parte si trattava di 
ferite degli arti complicate da frattura o da 
lesioni articolari, ed associate a gravi lacera¬ 
zioni e mortificaziotnie dei tessuti molli. 

Dividerò queste felite in due gruppi princi¬ 
pali : 

1° ferite recenti, senza fenomeni settici 
locali in atto; 

2° ferite settiche con suppurazione circo- 
scritta od infiltrante a carattere flemmonoso 
e con fatti di sepsi generalizzata. 

Nelle prime il siero antipiogeno è stato im¬ 
piegato soltanto localmente; nelle altre invece 
si è anche ricorso spesso alla sua sommini¬ 
strazione per via sottocutanea od endovenosa. 
Quando si trattava di ferite recenti che clinica- 
mente potevano ancora considerarsi come a 
settiche, ho potuto osservare quasi sempre che 
il loro trattamento col siero non solo riusciva 
ad evitale qualsiasi complicazione infettiva 
sia locale che generale, ma stimolava anche 
nei tessuti delle ferite un processo di granu¬ 
lazione così attivo e così precoce da indurre 
a ritenere che la loro cicatrizzazione sia avve¬ 
nuta in tempo brevissimo. 

Ma una prova più dimostrativa ancora della 
reale efficacia del siero antipiogeno si ha nei 
risultati, oso dire addi ritura meravigliosi, che 
si ottengono col suo impiego nel secondo grup¬ 
po di ferite, cioè in quelle ferite datanti da 
qualche giorno e che mostrano ormai i segni 
di una sepsi locale più o meno grave e bene 
spesso anche generale: diminuzione rapida 
della suppurazione e modificazione dell'aspetto 
della ferita caratterizzano in questi casi ra¬ 
zione del siero antipiogeno. Il processo suppu¬ 
rativo sotto l’influènza del siero, non solo su¬ 
bisce una marcata attenuazione, dando luogo 
ad una secrezione meno abbondante, ma an¬ 
che i caratteri di questa si modificano favore¬ 
volmente: il pus fetido sanioso si trasforma 
in breve tempo in pus bonum; nel medesimo 
tempo la ferita si deterge, lo strato necrotico 
che la ricopre scompare, gli sfaceli si elimi¬ 
nano, i lembi non staccati s:i riparano; in «altre 
parole la ferita dapprima di cattivo aspettò, e- 
manante un odore fetido e seeernente un Ti¬ 
gnarne sanioso, in pochi giorni si ricopre di 
buone e rigogliose granulazioni. La tempera¬ 
tura segue concorde questo miglioramento del¬ 


le condizioni della ferita; alta nei primi gior¬ 
ni, quale esponente della grave sepsi locale va 
gradatamente diminuendo ed in breve volger 
di tempo diventa normale. 

In quei casi nei quali il siero antipiogeno 
non mi ha sulle prime corrisposto secondo la 
mia aspettativa, per quanto si trattasse sem¬ 
pre di ferite già sbrigliate e liberate dagli a- 
genti sepsogeni, ho visto che l’insuccesso era 
ogni volta dovuto alla persistenza nella ferita 
di qualche piccolo corpo estraneo (scheggie 
metalliche, frustolidi vestito, ecc.) die era sfug¬ 
gito al primo intervento, oppure alla presenza 
di qualche profondo recesso nel quale la se 
erezione ristagnava costituendo così un cen¬ 
tro di disseminazione e d.i propagazione dei 
germi. 

Pei- cui edotto da questa esperienza, non ri¬ 
tengo superfluo ripetere clic non y’è da aspet¬ 
tarsi dal siero antipiogeno alcun «vantaggio 
sensibile se prima la ferita, sulla quale esso è 
chiamato ad agire, non subisce un adeguato 
e completo trattamento chirurgico in modo 
che non rimanga in essa alcuna causa che pos¬ 
sa frustrare l’azione del siero clic di per se 
stessa non può essere che benefica. 

Di un altro fattore poi bisogna tener conto 
per spiegarci la ragione per cui in certi casi 
sembra che il siero sia mancante di un reale 
valore terapeutico: voglio riferirmi in special 
modo a quei processi osteomielitjci ad anda¬ 
mento subacuto * che facilmente sfuggono f«d 
un esame che non sia di proposito rivolto alla 
loro ricerca e che complicano di frequente le 
ferite con lesioni delle ossa e delle articola¬ 
zioni. È naturale che in simili contingenze, 
essendo l’infezione mantenuta dall'osteomieli- 
te> il siero non possa spiegare alcuna azione 
profìcua: una tale complicanza non può infatti 
essere trattata che solo operativamente. 

Concludendo : 

i 

1° il siero Lanfranehi-Finzi nelle ferite ad 
infezione latente previene quasi sempre lo svi¬ 
luppo del processo settico o lo rende notevol¬ 
mente attenuato; 

2° nelle ferite ad infezione dichiarata ne 
modifica ed abbrevia il processo suppurativo, 
ne deterge i tessuti e li rende precocemente gra- 
nuleggianti, ed evita ulteriori complicanze sia 
locali che generali. 

Riservandomi di tornare prossimamente sul- 
l'argomento in un più ampio lavoro, non posso 
«ioti terminare questa breve nota, colla quale 
ho voluto subito rendere; noti gli ottimi risul¬ 
tati che si ottengono col siero an,tipiogeno poli¬ 
valente nella cura delle ferite di guerra, senza 
rivolgere uno speciale vivissimo ringraziameli- 
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to al prof. Pinzi, che gentilmente ha messo a 
mia disposizione il siero in un quantitativo 
tale da rendere possibile il suo impiego lar¬ 
gamente su di un gran numero di ferite. 

Zona di guerra, ottobre 1917. 

La sterilizzazione delle piaghe 
per mezzo della pasteurizzazione delle stesse. 

Nota preventiva per il prof. Angelo L. Soresi, 
di New York, attualmente chirurgo capo al¬ 
l'ospedale militare Cavour, Vercelli. 

Il titolo non corrisponde con rigore assoluto 
al processo impiegato per la sterilizzazione del¬ 
le piaghe, ina fu quanto di meglio potessimo 
trovare per dare un’idea approssimativa e suc- 
t cinta di quanto facciamo in simili casi. Por¬ 
tiamo la parte su cui si trova la piaga ad una 
temperatura di circa CO centigradi e la lasciamo 
a détta temperatura per un tempo più o meno 

lungo, riportandola poi a diverse riprese alla 

« 

«tessa alta temperatura. Abbiami) osservato fa¬ 
cendo le medicatura ed i drenaggi alla par affina 
secondo il nòstro metodo (1), che anche le pia¬ 
ghe più sensibili sopportano senza causare al¬ 
cun dolore al ferito il contatto con paraffina la 
cui temperatura è di oltre 70 gradi. Abbiamo 
quindi pensato di utilizzaré questa insensibilità 
dei tessuti al calore sostenuto dalla paraffina 
per circondare i tessuti infetti di un medium 
la cui temperatura fosse quanto piti alta pos¬ 
sibile, in modo da sterilizzare le piaghe anche 
le piti profonde. Non ci dilungheremo in una 
lunga descrizione che sarebbe fuori di luogo 
in una nota preventiva e che non potrebbe 
neanche essere completa perchè stiamo appun¬ 
to facendo fabbricare apparecchi appositi i 
quali dovranno ancora subire forse parecchie 
modificazioni prima di potere essere impiegati 
nella pratica chirurgica corrente e stiamo im¬ 
piantando un laboratorio batteriologico, che ci 
è mancato fino ad ora, per il controllo rigoroso 
e scientifico dei risultati ottenibili col metodo 
da noi preconizzato. 

Per ora procediamo nel seguente modo: la 
parte infetta è inèssa in una speciale doccia di 
latta completamente chiusa in cui è versata 
della paraffina sciolta, in modo che la paraffi¬ 
na stessa circondi completamente ad esempio 

(1) La medicatura ed il drenaggio alla paraffina 
((ìazzclht degli Ospedali e delle ('Uniche, 2(5 dicem¬ 
bre 1915). • 

La cura indolore, razionale ed economica delle 
ferite fComunicazione fatta alla Regia Accademia 
di Medicina di Torino, seduta 10 dicembre 1915). 


il braccio infetto, il quale si trova così come se 
fosse messo in un bagno di acqua. La paraffi¬ 
na sciolta penetra in tutte le anfrattuosita del¬ 
le piaghe per quanto profonde e porta dapper¬ 
tutto Ja benefica azione cicatrizzatrice della 
paraffina stessa e del calore. La paraffina è 
mantenuta liquida ed alla temperatura voluta 
per mezzo di uno speciale e molto semplice 
apparecchio elettrico basato sullo stesso prin¬ 
cipio delle pettorine termofore e che si appli¬ 
ca a qualùnque porta-lampada della comune 
corrente stradale. 

Come abbiamo riféi ito più sopra non possia¬ 
mo per ora asserire che con questo metodo ot¬ 
teniamo la completa 'sterilizzazione delle pia¬ 
ghe, perchè ci manca ancora il controllo batte¬ 
riologico; pero i risultati ottenuti 'sono talmen¬ 
te buoni e quali non furono mai ottenuti con 
altri mieto di', da incoraggiarci a presentare 
questa nota preventiva e a farci sperare in ri¬ 
sultati veramente perfetti. I buoni risultati so¬ 
no forse dovuti alla attivissima iperemia che 
la presenza della paraffina calda provoca in 
si tu ; qualunque ne sia il meccanismo essi ci 
sembrano tali da giustificare le più rosee spe¬ 
ranze. 


SUNTI E RASSEGNE. 


Malattie della tiroide. 

Comunicazioni fatte dinanzi alle sezioni riu¬ 
nite di medicina e chirurgia della M(issarli ii- 
setls. Medicai.'Society. 

1. (.'hiniryifA della (/liiundola tiroide. C. A. 

* 

Porter. — Le lesioni chirurgiche della tiroide 
‘sono: le infezioni, l'ipertrofia o liperplasia. 
semplice diffusa, gii adenomi fetali, le cisti, gli 
adenomi e i tumori colloidi irregolari, talora 
combinati, i tumori maligni, e lilialmente i 
gozzi tossici e i veri gozzi ésoftalrnici. 

a) Nei processi infettivi acuti primitivi o 
secondari della tiroide si ha talora la forma¬ 
zione di un accesso, che di solito guarisce con 
una semplice incisione; solo occasionalmente 
si sviluppano dei sintomi di mixedemu, quan¬ 
do il processo suppurativo abbia distrutto gran 
parte del parenchima ghiandolare. 

La tiroide può essere sede anche di infezioni 
a decorso cronico: tubercolari, sifilitiche, atti- 
nqmicotiche. 

h) Le iperplasie bilaterali diffuse della ti¬ 
roide si osservano abbastanza spesso nelle ra¬ 
gazze all'epoca della pubertà, specie nelle regio¬ 
ni ove il gozzo è endemico, e durante la gravi¬ 
danza. 

fW 
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Queste iperplasie non abbisognano di cure 
chirurgiche. 

c) Gli adenomi fetali sono singoli o multi¬ 
pli : producano talora delle notevoli deforma- 

i 

zioni, e possano comprimere la trachea o l’eso- 
fago; possono anche provocare la comparsa di 
sintomi tossici (a carico del cuore, del sistema 
nervoso, eec.), che, secondo Goetsoh, sarebbero 
dovuti ad un’ipertireosi. 

L intervento operativo dà generalmente buoni 
risultati : consiste nel l’enucleazione dei noduli 
o in una lobectomia. 

d) Le cisti della tiroide sono abbastanza 
frequenti, e di grandezza assai varia; talora 
si producono in esse delle emorragie improvvi¬ 
se, che possono dare sintomi di compressione. 

E utile la puntura esplorativa ed evacuatri¬ 
ce, seguita da iniezione di liquidi irritanti. Se 
però la cisti tende ad aumentare di volume o 
esercita compressione sulla trachea, è indicata 
la rimozione. 

ri II gozzo colloide è il più frequente delle 
affezioni tiroidee; quando si sviluppa posterior¬ 
mente può dare gravi sintomi di compressione. 

Le cure con iodio, con estratti tiroidei, con i 
raggi X possono far diminuire la grandezza 
del tumore, che però di solito richiede l’inter¬ 
vento chirurgico. 

Nelle operazioni per tumori benigni della ti¬ 
roide è molto importante la scelta dell’aneste¬ 
tico. L’A. predilige l’anestesia locale, quando 
il carattere e le condizioni mentali del paziente 
lo permettano. Egli dà, nel pomeriggio del 
giorno precedente l’operazione, del subornile, 
e fa un’iniezione di morfina un’ora circa, prima 
dell’intervento, poi un’altra iniezione di mor¬ 
fina-scopolamina. Usa l’incisione a cravatta di 
Kocjier. L’anestesia locale è fatta con soluzione 
1-2% di novocaina contenente 1-10,000 cloruro 
di adrenalina: mentre aspetta che l’anestetico 
agisca completamente, P. fa iniezioni profonde 
massive della stessa soluzione lungo il margine 
posteriore degli sterno-mastoidei nella loro 
metà inferiore (da questo tratto emergono i 
rami nervosi che innervano la parte inferiore 
del collo). Il collo del paziente deve essere 
i per esteso; posizione dì Fowler. 

Quando si tratta di tumori molto voluminosi 
si può, con vantaggio, sezionare 1’istmo, ,ed iso¬ 
lare le due metà dairinterno verso l’esterno, 
secondo fa Balfour. In alcuni casi, remorragia, 
nonostante le precauzioni adottate, può riu¬ 
scire grave. 

Di solito non è necessario drenare; altri¬ 
menti il drenaggio si fa passare traverso 
un’incisione fatta nel lembo inferiore. 

Su più di 100 oasi di tunVefazioni benigne 
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della tiroide, operate dall’A., non si è verificato 
che 1 esito letale (una donna di 65 anni, con 
gozzo cistico, la quale inori di nefrite emorra¬ 
gica e bronco-polmonite). 

f) Nei tumori maligni della tiroide invece 
l’operazione è grave e i risultati non buoni. In 
15 anni l'A. ha operato 17 epiteliomi e 3 sarco¬ 
mi. Tn cinque casi era esistito per lungo tempo 
(3.), 25, 20, 12, 4 anni) un gozzo, che poi aveva 
subito una trasformazione maligna. TJn aumen¬ 
to di volume della tiroide dopo i 50 anni o un 
crescere più rapido di un gozzo di lunga du¬ 
rata dovrebbe quindi essere indicazione per un 
rapido intervento. 

fj) Nei casi di ipertiroidismo, sia che si trat¬ 
ti di gozzo esoftalmico primitivo, sia di gozzo 
bnsedowificato, sano stati recentemente riferiti 
successi con l’uso dei raggi X (specie con i tubi 
di Coolidge, che permettono l’uso di dosi massi¬ 
ve. ben misurabili): l’A. non ha esperienza per¬ 
sonale su questo metodo di cura. Kocher pensa 
che il trattamento chirurgico è l’ideale nelle 
tireotoxicosi, ma non opera nei casi avanzati. 

L’A. consiglia l’intervento, quando la cura me. 
dica è fallita o quasi, nei casi che durano da 
più di un anno, con esoftalmo e incipienti sin¬ 
tomi cardiaci. I oasi più gravi sono dati gene¬ 
ralmente da pazienti fra 18 e 20 anni, di tem¬ 
peramento eccitabile, da donne verso la meno¬ 
pausa, dalle donne ebree. In alcuni casi ad an¬ 
damento cronico, con sintomatologia non molto 
netta, l’intervento potrà essere indicato dalla 
dimostrazione di un ipertiroidismo, stabilita 

con i più recenti metodi (tolleranza agli idrati 
ili carbonio, metabolismo basale, iniezioni di 
adrenalina, esame del sangue, eoe.). 

Per l’intervento le condizioni psichiche della 
paziente hanno qui la più grande importanza. 
L'A. opera di solito con l’anestesia locale, pre¬ 
ceduta da iniezioni di morfina-scopolamina. 

L’allacciatura dei vasi tiroidei avrebbe solo 
un effetto temporaneo, ed agirebbe solo perchè 
vengono nello stesso tempo sezionati i filamenti 
simpatici che accompagnano i vasi. Un ulte¬ 
riore intervento (lobectomia, emitiroidectomià) 
sarebbe facilitato dall'all ac datura preliminare, 
solo quando questa fosse stata fatta 15-20 giorni 
1 ir ima. L’A. ha operato 85 casi (31 allacciature, 
10 emitiroidectomie, 17 lobectomie destre con 
allacciatura dei vasi a sinistra, 18 resezioni 
parziali) con i seguenti risultati: 5 morti per 
intossicazione acuta, 2 per complicazioni car¬ 
diopolmonari, 1 con sintomi di tetania, 20 gua¬ 
rigioni, 31 miglioramenti, 4 casi non ebbero 
cambiamenti apprezzabili, 16 furono perduti di 
vista. T.W. crede che l’allacci atura dei vasi ti¬ 
roidei fatta poco tempo prima della tiroideeto- 
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miii, diminuisca ii pericolo della tossieinìa 
postoperativa, 

2. Plug ressi recenti sulla conoscenza delle so¬ 
stanze attive contenute nenia tiroide. E. C. 
Kenuall. — Nel 1914 l'A. isolo dalla tiroide una 
sostanza cristallina contenente il 60 % di jodio. 
La isolò una seconda ed una terza volta, dopo 
numerosi e vani tentativi, nell'agosto 1915 e 
nel febbraio 1916. La terza volta si accorse che, 
per ottenere dalla tiroide questa sostanza, era 
necessaria la presenza di C0 o : il diossido di C 
intero è capace di scindere dalla molecola pro¬ 
teica questo composto di 1, che alla molecola 
stessa è fermamente unito. 

Con questa sostanza l’A. ha fatto vali espe¬ 
rimenti, ottenendo effetti meravigliosi in casi 
di mixedema e di cretinismo; data in grandi 
quantità produce una sintomatologia analoga 
a quella del gozzo esoflalmico. 

La sua azione si manifesta quando- venga 
somministrata insieme al cibo, e sopratutto in¬ 
sieme ad amino-acidi. 

3. Fattori che agiscono salta secrezione della 
ghiandola tiroide. W. B. Cannon. — c. ha ap- 
piicato allo studio della secrezione tiroidea il 
metodo della differenza elettrica, determinata 
dall attività lisiologica di una ghiandola. 

Se la tiroide viene unita ai tessuti vicini in¬ 
differenti per mezzo di un galvanometro, e si 
s tini olà il simpatico nella parte alta del torace, 
si ottiene, dopo un periodo patente di 5-7 se¬ 
condi, una deviazione dell'ago. Gli impulsi ner¬ 
vosi passano traverso i gangli reificali supe¬ 
riore e inferiore.- Questa corrente di azione non 
si ha stimolando il vago in animali curarizzati 
o iniettando pilocarpina* 

C. conclude che i nervi secretori della tiroi¬ 
de provengono dal simpatico e non dal vago, 
e che si tratta veramente di nervi secretori, 
perchè la loro azione si esplica, anche se il cir- 
colo nella tiroide è temporaneamente inter¬ 
rotto. 

Una corrente di azione è determinata anche 
iniettando piccole dosi di adrenalina (che ha 
effetti fisiologici simili a quelli dell’eccitazione 
del simpatico), o stimolando i nervi, che vanno 
alle surrenali. 

Deve quindi esistere un’azione della secrezio¬ 
ne surrenale Sull’attività tiroidea. 

C. insieme con C. A. L. Binger, pei' ottenere 
una stimolazione continua del simpatico cer¬ 
vicale, hanno eseguito nel gatto delle anasto¬ 
mosi fra la radice anteriore del frenico e il 
'Simpatico cervicale sinistro, ottenendo così che 
ad ogni atto respiratorio una scarica d’impulsi 
si riversasse sul simpatico. Gli animali, dopo 
qualche tempo, divenivano eccitabili, avevano 


tachicardia e diarrea, dimagrimento, il meta¬ 
bolismo basale si elevava; un gatto divenne 
esoltalmico; due morirono e in essi si trovarono 
le surrenali molto aumentate* di volume. Tutti 
questi sintomi sparivano asportando la metà 
sinistra della tiroide. 

La tiroide entrerebbe in azione per eccita¬ 
menti emotivi; nello stesso tempo aumentereb¬ 
be la secrezione adrenale. 

Tiroide e surrenale avrebbero -cioè anche 
delle « funzioni di emergenza », le quali non 
sarebbero che una esagerazione della funzione 
nonnaie. 

ì. Il valore clinico degli studi sul metabolismo 
nei casi di malattie della « tiroide. W. Al. 
Boothby. L’A. ha eseguito numerose ricerche 
in individui normali o affetti da varie malattie, 
e in’persone affette da disturbi di possibile ori¬ 
gine tiroidea, raccogliendo, misurando ed ana¬ 
lizzando l’aria espirata. 1 pazienti-, per 12 -ore 
prima dell’esperimento, venivano tenuti digiu¬ 
ni ed in riposo assoluto. 

Il metabolismo, studiato in questo modo, di¬ 
cesi metabolismo basale; esso, quando venga 
stabilito tenendo conto della superfìcie dell’in¬ 
dividuo, coinè ha proposto Du Bois, varia di 
poco negli individui normali. 

L’A. in casi d'iperfunzione tiroidea, ha trova¬ 
to il metabolismo basale assai aumentato, ed, 

al contrario, diminuito nelle distrofie di origine 
tiroidea. 

Con questo mezzo egli ha potuto non solo con¬ 
trollare il risultato delle cure mediche o chi¬ 
rurgiche, ma anche stabilire la patogenesi di 
alcuni sintomi, che lasciavano incerta la dia¬ 
gnosi. 

5. Tiroiddctomia parziale con anestesia locale 
plus scopolamina e morfina. F. H. Lahey. — 

I casi di gozzo esoftalmico non curati o trattati 
solo 'con la cura medica sembrano essere sog¬ 
getti ad una elevata mortalità (29%); solo ra¬ 
ramente essi guariscono. I oasi trattati chirur¬ 
gicamente danno una mortalità del 2-7 %, il 
50-70% di'guarigioni, il 20-30 % di migliora¬ 
menti. 

La scelta dell anestetico ha grande importan¬ 
za in queste pazienti. L’A. ha operato 59 casi 
di morbo di Basedow con anestesia locale (no¬ 
vocaina, adrenalina), previe iniezioni ripetute 
di scopolamina-morfina, senza avere alcun de¬ 
cesso. La notte prima dell’operazione viene dato 
del veronale. Una prima iniezione dà scopo]a- 
mina-mordina è fatta 2 ore prima delTinter- 
vento, e una seconda un’.ora dopo la prima; al 
momento di operare, -se la paziente non donne, 
viene somministrata un’altra piccola dose di 
scopolamina (le dosi sono: 10 grani di veronal, 
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1 200 di grjuiio di scopolamina, 1/6 <> i/ì di ni or¬ 
lili a; l'ultima iniezione è l r W)0 di grano di sco¬ 
polamina). 

G. La cura ilei morbo di lìasedow con i rag¬ 
ni. A. M. Skymoi r. — La cura del gozzo esoftal¬ 
mi-co con i raggi X è in uso da molti anni; ma 


risultati concreti sono stati ottenuti solo recen¬ 
temente, quando si è tenuto conto del dosaggio 
dei raggi. Stoner ha ottenuto effetti meravi¬ 
gliosi su il casi. Ludin. che ha raccolti) quasi 
tutta la letteratura sull'argomento, conclude 
che i raggi X hanno un effetto favorevole sui 
pazienti di gozzo esoftalrnico, e che vi è poco 
di vero nel l'affermazione che i raggi producono 
cambiamenti tali nella ghiandola e. nella sua 
capsula, che un’eventuale operazione è resa 
difficoltosa. 

L A. ha attualmente in cura lii pazienti di 
M. li., alcuni dei quali dall'agosto 1915. 80 sono 
già stati curati lungamente, e tutti, ad ecce¬ 
zione di 7, sono migliorati; 8 sono compieta- 
mente guariti. 

S. usa la seguente tecnica : il collo è diviso 
in tre zone'(destra, sinistra e mediana o sopra- 
sternale); adopera i tubi di Coolidge, ed una 
do.se capace di produrre un leggero eritema; 
distanza del tubo .25 cm.: filtro di i min. di al¬ 
luminio plus imo strato di cuoio. 

S. ha osservato che, In seguito.alla cura con i 
raggi X, la frequenza del polso diminuisce', il 
tremore e i sintomi nervosi migliorano subito 
o scompaiono, La, ghiandola diminuisce di vo¬ 
lume, o diviene meno dura e meno vascolariz- 
zata, ir peso del corpo aumenta. Il metodo ha 
inoltre questi vantaggi: non è causa di morte, 
non produce cicatrici, permette che il paziente 
attenda alle sue occupazioni, non è doloroso, se 
non riesce non aggrava in nulla l'intervento 
chirurgico, anzi può facilitarlo poiché i raggi X 

fanno diminuire di volume la tiroide, 

A. Chiasserini. 


3^ INTERESSANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. F. VALAGUSSA 

Libero docente di Clin. Pediatrica nella R. Università 
Medico Primario nell’Osp. « Bamhin Gesù » in Roma 

CONSULTAZIONI DI CLINICA E TERAPIA INFANTILE 

(Con speciale riguardo alle malattie infettive) 

(2 Jl ediz. accuratamente riveduta e ampliata) 

Il prof. F. Valagussa, partendo dalle osservazioni fatte 
in un triennio di primariato nell’Ospedale infantile del 
Bamhin Gesù, ha sintetizzato, per un gruppo di malattie, 
la sua esperienza clinica, spedaliera e professionale, of¬ 
frendo ai medici delle consultazioni utili nell’intricata 
esplicazione dell’esercizio dell’esame e della cura dei barn 1 
bini. 

Elegante voi. :n-16°. di pag. XII-398, nitidamente stampato 
con 23 figure intercalate nel testo 
Prezzo Lire 5 — Agli abbonati al « Policlinico >* si spedisce 
per sole L. 3.75 franco di porto. 

Inviare Cartolina-Vaglia al prof. Enrico Morelli, Via Si 
stina. n 14 - Roma 
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STORIA DELLA MEDICINA. 

(ili studi anatomici di Leonardo da Vinci 
sul sistema cardio-vascolare. 

Giovanni Papini, nel suo libro dei 2'i ceridii, 

ha un giudizio paradossale su Leonardo, ciie 
non posso non richiamare leggendo gii scritti 
di Klebs sulle ricerche anatomiche del Vinci, 
specie in rapporto al sistema cardio-vascolare 
(Bull, de la Hoc. cTInsL méd. de Chicago e The 
Boston med. and sìirg. jonr., 191GJ. li Papini 
non sa valutare il miracolo delia fusione de'l- 
1*artista perfetto e dello scienziato geniale; il 
grande umanista « è troppo invasato dalla ma¬ 
nìa scientifica. 1 suoi arruffati libri son troppo 
pieni di osservazioni e di piccoli fatti... La 
smania ili conoscere il particolare, che ha istu¬ 
pidito tanta parte delle ultime generazioni, s'e- 
ra troppo impossessato di lui: in un certo sen¬ 
so, e mi dispiace sinceramente calunniarlo sino 
a questo-punto, ha l’aria ili un positivista an¬ 
ticipato... Egli è, in fondo, più scienziato che 
artista, il che non son capace di perdonar¬ 
gli ». 

Che direbbe mai il Papini, conoscendo ora 
le meraviglie delle anatomie di Leonardo, che 
in trenta autopsie non si limitò a fare delle 
sezioni a scopo artistico, ma diede loro indi¬ 
rizzo scientifico, ponendo numerosissimi pro¬ 
blemi di fisiologia e di morfologia, da stupire? 

Fermandoci al capitolo preso a studiare dal- 
l’A. americano, dobbiamo notare come ancor 
nell’angiologia, che il Vinci indagava median¬ 
te le iniezioni delle arterie, riesca mirabile. 
Per esaminare il cuore lo faceva indurire, poi 
lo sezionava in diastole; per conoscere la forma 
delle sue cavità, le iniettava di cera o di gesso. 

Leonardo considera il cuore « il più potente 
di tutti i muscoli » e ne descrive le fibre tra¬ 
sversali, longitudinali ed oblique, la base e la 
punta, il tessuto fibroso della base. Distingue 
nettamente atri e ventricoli; s’indugia sul set¬ 
to, che tuttavia, in omaggio alle credenze del¬ 
l’epoca, ritiene poroso e permeabile. Descrive 
i muscoli papillari e le loro corde che si inseri¬ 
scono alle valvole. Rappresenta la tricuspide 
e la mitrale quando il cuore si contrae, vedute 
sia dal lato del-ventricolo, sia da quello del¬ 
l’atrio. Le valvole semilunari sono disegnate 
chiuse, dai calchi di gesso raccolti. Disegna 
correttamente la congiunzione della azigos con 
la cava superiore; mirabilmente la disposizione 
delle coroilarie « che nutrono il cuore », distin¬ 
guendo bene le arterie dalle vene: le prime 
corrono profondamente, le seconde «sono rico¬ 
perte da un semplice foglietto sieroso. 

Dalle sue note e dai suoi disegni si deve con- 
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eludere che intendeva in modo perfetto 1*uf¬ 
ficio della sistole ’e della diastole dei ventri¬ 
coli. Sapeva che le sistoli degli atri e dei ven¬ 
tricoli non sono sincrone, che la sistole ven¬ 
tricolare coincide col battito del cuore contro la 
parete toracica, con il polso e la penetrazione 
del sangue nell’atrio; il rumore prodotto dalla 
chiusura delle valvole è trasmesso alla perife¬ 
ria dalle arterie e può essere percepito dall'o¬ 
recchio. Ha tentato di fissare il ritmo delle 
contrazioni e ha voluto misurare la rapidità di 
corrente sanguigna, divinando che essa era in¬ 
versamente proporzionale al calibro dei vasi. 

Conosce i capillari, la distribuzione dei vasi 
negli organi, dà una buona descrizione della 
porta, mostra i rapporti di vicinanza dei vasi 
con i bronchi: l’aria-fresca che penetra nei 
bronchi passerebbe così nell» arterie, sebbene 
gli sembri impossibile che essa giunga nel 
cuore per il tramite di quelli. 

Quest’ultimo errore, insieme con l’altro della 
permeabilità del setto, tenne Leonardo — così 
acuto studioso delle leggi dell’idraulica — lon¬ 
tano dalla grande scoperta della circolazione 
del sangue, che per molti altri indizi egli aveva 
intuito e presentito. 

G. Bilancioni. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari! 

Reale Accademia medico-chirurgica di Napoli. 

Adunanza ordinaria del Hi dicembre J!H7. 


Ricerche sperimentali sull’utero della donna e degli 
animali. 

Poso I*. iS. A.). —. In una prima serie «li espe¬ 
rimenti PO., servendosi dei metodo «Iella sospen¬ 
sione in liquido fisiologico ossigenato, ha cercato 
«li stabilire l'azione «le 11’adrena lina sull'utero so¬ 
pì avvi veri te della donna nello stato «li gravidanza 
c fuori di questo. A termine «li gravidanza l'utero 
umano risponde costantemente con innalzamento 
del tono e <*«>n intensificazione «Ielle contrazioni 
ritmiche automatiche: così pure l'utero nella gra¬ 
vidanza eetopiea : pilocarpina e atropina non eser¬ 
citano invece alcuna azione apprezzabile. Sull'utero 
vuoto l’adrenalina .ha azione prevalentemente ini¬ 
bitrice: e tale anche l'azione «li «piesta sostanza 
sulla paréte ipertrofica dell'utero, contenente un 
mioma. I/O. ne trae la conclusióne che Lutero «lid¬ 
ia donna si comporta verso le sostanze chimiche 
clu* agiscono specificata mente sulle giunzioni neu¬ 
romuscolari delle fibre simpatiche e autonome «lei 
sistema nervoso involontario precisamente così co¬ 
m’era stato riscontrato per gli uteri di animali 
(cagna, gatta). 

In una seconda serie (li esperimenti, puerperaliz- 
zando delle cagne adulte, né gravide nè in Caldo, 


con iniezioni ripetute di estratto di placenta li¬ 
mami e di cagne da una parte, con estratti di fe¬ 
tolini dall'altra, e sottoponendo poi gli uteri al¬ 
l'azione dell’adrenalina l’O. ha cercato se non par¬ 
ta dall’uovo in via di sviluppo una sostanza ca¬ 
pace dì modificare le giunzioni neuromuscolari sim¬ 
patiche dell'utero, sì «la determinare costantemen¬ 
te, nella gravidanza, un'inversione dell'effetto del¬ 
la loro stimolazione, e precisamente nel senso del¬ 
la contrazione. Ora, i suoi esperimenti ci hanno 
in modo indubbio assodato, «he gli estratti pla¬ 
centari non modificano punto il modo di reagire 
(lell'utero all’adrenalina: hanno «l'altra parte di¬ 
mostrato, che gli uteri «li animali, trattati con 
iniezioni di estratti di feti, reagiscono 'all’adre¬ 
nalina piuttosto come gli uteri gravidi di cagna, 
«•he come gli uteri perfettamente a riposo. Onde 
è da supporre che se v’è una sostanza capace di 
produrre l’invérsione della reazione .all'adrena¬ 
lina «lell'utero'gravido, è molto probabile che que¬ 
sta derivi dai feti. 

Tutte le cagne puerpera lizza te con gli estratti 
placenta fi mostrarono ipertrofia ed iperplasia «lei 
canale genitale, particolarmente della mucosa dei 
corni, che in alcuni tratti raggiunge un turgore no¬ 
tevole. sì «la simulare una formazione placentare: 
e nelle ovaie, distruzione totale «Ielle uova con 
processi degenerativi dell’epitelio follicolare, ed in 
pari tempo cospicua formazione «li corpi atresici e 
comparsa «li cu moli «li cellule gialle interstiziali. 
Questi risultati, mentii* (‘«infermano quanto già 
era stato constatato in altri animali (cavia, co¬ 
niglia.» da precedenti sperimentatori, ci assicura¬ 
no. specialmente sulla base «lei reperto ovarico, che 
Te siuldette modificazioni sono equivaleni a «ideile 
che hanno luogo durante la gravidanza normale. 

Esperienza di chirurgia di guerra. 

1>i Fabio Prof. V. — I/O., premessi» alcune brevi 
considerazioni generali, riferisce su due casi «li gra¬ 
vissimo intervento solfa iticela zi« me del ginocchio 
con esito «li guarigione, per dimostrare contro ogni 
sistema di chirurgia demolitrice «> semplicemente 
ampia, che è possibile Ottenere buoni risultati an¬ 
che con interventi limitatissimi sulle cavità ar¬ 
ticolavi.- (piando si aggredisce «convenientemente 
il- focolaio «isteo-mielitico che è il centro dell’infe¬ 
zione. Parla poi di tre casi di lesioni (lei cranio, 
che si prestano a molteplici considerazioni fìslo- 
anatomo-patologici!e del cervello. 

1. fu individuo ferito nella regioni temporo-pa- 
rietnle destra, con frattura comminuta e perdita 
di una discreta quantità di diploe, con rime irra¬ 
dimi Usi in tutti i sensi, spappolamento della so¬ 
stanza cerebrale della scissura calcarina, ematoma 
sottodurale, a neuroretinite bilaterale, che presen¬ 
tava la seguente sintomatologia : visus ridotto a«l 
1/30 e limitato ad un piccolo punto centrale dellà 
pupilla, perdita (lei riflessi pupillari, vertigini <» 
senso di caduta indietro. Vuotato l'ematoma, tolte 
le numerose schegge ossee dal focolaio di frat¬ 
tura. messo n posto un grosso tratto di osso mo¬ 
bilissimo e che dava la sensazione che arrivasse 
tino al forame occipitale, scomparvero i fenomeni 
cerebellari e si ristabilirono i riflessi pupillari. 
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'2. Frattura «k'ila volta e introflessione di fram¬ 
menti sulla regione rolandica alto posteriore sini¬ 
stra. Unico sintomo: afasia motoria. 

o. Frattura del frontale sopra e avanti alla 
sutura temporo-frontale. Rimozione dei frammenti : 
guarigione chirurgica. Permane un'agitazione pe¬ 
riodica, elle si riaffaccia ogni 4 settimane circa, 
durante la quale le pupille sono dilatate e torbide* 
e si risolve con abbondanti epistassi. S. 

Rendiconto delle sedute 
della Società di Biologia di Parigi. 

• ambita (lei 20 gennaio 1918. 

A uni; sto Petit: Sullo spirochete di Lurient. 

T. May: Significato dei tubercolo di Carabelli. 

1*. -Uasson : Le fibre elusi ielle superficiali nelle 
J< ritc di (fuerra . — Dopo aver dimostrato che nella 
pelle •normale, ciascuna cellula basale è collegato 
ai derma con uno speciale legame elastico, Al. in¬ 
siste su questo fatto, clic nelle cicatrici della pelle 
le libre elastiche non si rigenerano che tordi e mol¬ 
to incomplete. In particolare il legame elastico¬ 
epiteliale manca per lungo tempo. Questo fatto di¬ 
mostra. con altri già noti, la fragilità dell'epider¬ 
mide ricostituita. E una indicazione di più in fa¬ 
vore della riduzione delle cicatrici per la sutura 
primitiva o secondaria delle ferite. 

I. Rem unger : 1 ‘ assaggio in vitro del virus ra- 
lòdo nei cervelli e negli organi. — Dei cervelli di 
coniglio o di cavia morti di rabbia sono immersi in 
glicerina sterilizzata, entro una piccola vaschetta. 

Si immergono in contatto con essi dei cervelli 
sani di animali recettivi o refrattari (polli, tar¬ 
tarughe.) ed analogamente dei pezzetti di fegato e 
reni. Dopo qualche giorno ed in un terzo dei casi 
in parola, una emulsione di questi organi provoca 
la rabbia nel coniglio, essendosi il virus dissemi¬ 
nato nella glicerina ed avendo anche impregnati 
gli organi sani. I corpuscoli del Negri sono as¬ 
senti, ed i fatti mal s’accordano con l’ipotesi del¬ 
la loro importanza patogena. 

S. Costa, J. Troisier e .1. Dal verone : L’azione 
emotossica del li. difterico: suo valore diagnostico. 

A. Nanta : Le modificazioni, ematologiche precoci 
dopo le emorragie . — Si sa che nei feriti di guerra, 
durante le prime ore il numero delle emazie dimi¬ 
nuisce progressivamente e proporzionalmente al- 
1 emorragia subita, quando le estremità sono col¬ 
pite. 

Dopo le ferite viscerali, specie le craniche, la 
diminuzione è incostante e non proporzionale. La 
leucocitosi, già noto, consiste in una polinucleosi 
ed anche in una macronucleosi (5-15%). 

W. Mestrezat : Soluzioni cloriche acide per Vir¬ 
rigazione continua delle ferite, sol. bicarbonato- 
cloriche e allamo-cloriche. — M. indica il modo di 
preparazione dei due liquidi clorici àcidi che pos¬ 
sono essere impiegati nell’irrigazione delle piaghe. 
L’alealinità delle sol. generalmente usate riduce 
il potere battericida del cloro ch’esse contengono 
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e impressionano sfavorevolmente i tessuti; con le 
soluzioni cloriche acide a potere disinfettante ener¬ 
gico, la detersione delle piaghe si fa rapidamente, 
ma ò sopratutto il cambiamento profondo e la na¬ 
tura line e granulosa dei bottoni ottenuti che diffe¬ 
renziano questa sol. dai liquidi di Dakin-Drau- 
fesne, Dubar ecc. La sol. allumo-clorica si pre¬ 
para per semplice aggiunta d’allume in proporzione 
variabile a latte di cloruro di calcio. 

Eduakd Reti e : Ricerche fisiologiche sul ganglio 
semilunare. 

R. J. Weissenbach e W. Mestrezat: Proprietà 
bactericidc del rione cloro. Studio comparativo del 
potere antisettico delle sol. ipo-cloriche acide e al¬ 
caline utilizzate in chirurgia. — W. e M. ripor¬ 
tano il risultato delle esperienze di controllo, sul 
potere battericida in vitro di soluzioni ipocloriche 
contenenti un medesimo peso di cloro, ma in diver¬ 
sa combinazione. Le loro esperienze dimostrano 
che le sol. ipocloriche acide o neutre alla ftaleina 
(sol. bicarbonato-cloriche o sol. allumo-cloriche) 
hanno un potere antisettico doppio delle sol. ipo¬ 
cloriche fortemente alcaline (sol. Dakin-Daufres¬ 
ile). Essi ricollegano questo potere battericida 
doppio al potere doppio decolorante della quantità 
di cloro che possiede lue. ipocloroso libero, pro¬ 
prietà che l'industria utilizza. 

Ed. Retteker e H. NeuvÌlle: Sul tarso delle pal¬ 
pebre dei!' nomo. 

A. Chauffard Guy Laroche e A. Grigact: La 
quantità di colesterina delle gl. surrenali a di¬ 
versi stadi della vita fetale. 

1’. Carxot e H. Mauban: Reazione colorante del¬ 
ta steapsìna su piastre di agar grasso emulsionato. 

A. L. 


W IMPORTANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. GIUSEPPE SABATINI 
Docente di Patologia Medica nella R. Università 
e Medico degli Ospedali Riuniti di Roma. 

La tubercolosi 

nei vecchi 

La tubercolosi nel vecchi rappresenta uno dei capitoli 
più importanti della medicina, sul quale le conoscenze 
erano fino ad oggi molto imprecise e velate da pregiudizi. 
L’infezione tubercolare non è purtroppo un triste privi¬ 
legio dell’età giovane ed adulta: i vecchi muoiono di tu¬ 
bercolosi con enorme frequenza. Ma in essi la malattia si 
svolge spessissimo con un complesso sintomatologico e 
clinico in tutto diverso da quello noto per le età giovani, 
ed allora passa insospettata dall’infermo e dalla famiglia, 
non diagnosticata dal medico e non curata, dando quindi 
luogo, oltre il resto N ad un’impressionante sorgente di 
contagio, che è forse, davvero responsabile di molti in¬ 
successi della lotta antitubercolare. 

* L’opera del Prof. SABATINI originale, completa, nuo¬ 
vissima, fatta con criterio essenzialmente clinico, assume 
quindi un Interesse di prim’ordlne; essa è stata lodata in 
maniera non comune, sicché abbiamo creduto far caso 
gradita ai nostri lettori accaparrare per essi tutte le co¬ 
pie stampate. 

LTn volume in-8°, di pagine 286, in elegante e nitida 
edizione tipografica, L. 8. Per gli associati al “Policli¬ 
nico,, sole L. 6,50 franco di porto e raccomandato. 

Per riceverlo prontamente inviare cartolina-vaglia direttamente 
al prof. ENRICO MORELLI - Via Sistina 14 - ROMA. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 

CASISTICA. 


Vedute recenti sulle malattie renali. 

Secondo Williams {Medicai Record, 13 ot¬ 
tobre 1917) la malattia renale è probàbilmente 
ima malattia costituzionale con manifestazioni 
renali; spesso la suscettibilità a contrarla è 
trasmessa dal genitore al figlio. 

Comunemente è associata con la nefrite 
qualche infezione ,a focolaio, che può stare con 
essa in rapporto causale. 

Ogni* adulto oltre i 40 anni, che abbia dell’a- 
namnesi familiare guade he malattia renale, 
deve possibilmente guardarsi da infezioni e 
farsi esaminare l’urina almeno tre volte al¬ 
l’anno, per sorpcerniere un)eventuale degene¬ 
razione renale incipiente. 

La miglior prova da farsi dal pratico sulla 
urina è quella così detta delle due ore; meno 
valore hanno la ricerca dell’albumina e dei ci¬ 
lindri. Estrema importanza ha la prova della 
ftaleina. 

Nell’ospedale hanno grande valore le ricer¬ 
che sul sangue dell’azoto non proteico, dell’u¬ 
rea, della creatinina e la determinazione del 
coefficiente d’Ambard. 

La morte è dovuta all’acidosi, causata da 
ritenzione di fosfati. 

Npì casi avanzati con edema e dispnea, il 
miglior trattamento consiste nella dieta di Kar- 
rell: l’eliminazione dei fosfati è favorita dal 
calcio e dal ferro (lattato di calcio, pillole di 
Liand). Oli imnàcchi, i purganti, i diuretici 
sono praticamente inutili. 

La prova delle due ore si esegue raccoglien¬ 
do Forma ogni due ore dalle 7 alle 21. e poi 
a parte quella dalle 21 alle 7 del mattino se¬ 
guente. In un individuo normale, la quantità 
di urine eliminata durante il giorno varia di 
molto secondo la quantità, del liquido inge¬ 
rito. che viene espulso abbastanza rapidamen¬ 
te; la. quantità di orina d-ertperiodo notturno 
à tuffai più di poco superiore a quella elimi¬ 
nata ogni due ore durante il giorno. TI peso 
specifico varia assai, secoodo i pasti da 1000 
a 1025. Il rene cirrotico, invece, elimina prati¬ 
camente la stessa quantità di urina nei perio¬ 
di di due ore, e poi durante la notte si ha 
rimi secrezione ugnale o maggiore di quella 
totale giornaliera; vi è noi tendenza alla co¬ 
stanza del peso specifico. Tutto ciò indica che 
il rene lavora costantemente ad alta pressione 
ed à incapace di rispondere al lavoro supple¬ 
mentare richiesto per l’ingestione di cibi e di 
bevande. 


. Quando non si possa ricorrere a questo me¬ 
todo si raccoglierà almeno burina in due pe¬ 
riodi di dodici ore ciascuno, 'corrispondenti 
approssimativa mente al giorno ed alla notte. 

Fu. 

i 

Infezione linfogena ascendente dell’apparato urinario. 

L’infezione della vescica o delle porzioni bas¬ 
se dell’uretere può raggiungere la pelvi renale 
ed il rene sia per la via urinaria, sia per la 
via linfatica; nel primo caso è necessaria 
l’ostruzione completa o quasi della via urinaria. 

Le esperienze di D. N. Èisendrath e O. T. 
Schultz (Journ. of Avi. méd. Assoc., 17 feb¬ 
braio) hanno dimostrato che in assenza di com¬ 
pleta ostruzione, l’infezione ascende dalla ve¬ 
scica per mezzo dei linfatici della parete ure¬ 
trale. 

A seconda della virulenza del germe o della 
resistenza dell’individuo, l’infezione può rima¬ 
nere limitata alla vescica o all’uretere, arri- 
vare alla pelvi od invadere il rene; in quest’ul¬ 
timo caso, il germe viene trasportato dalle 
pelvi, al parenchima, per mezzo dei linfatici 
e dei tessuti intertubulari e perivascolari. 

Nell’uomo la rete linfatica costituisce la via 
più importante dell’infezione ascendente, quan¬ 
do la pielite e la pielonefrite seguono una ci¬ 
stite senza ostruzione delle vie urinarie. Nel¬ 
l’assenza di cistite, la pelvi renale od il rene 
possono infettarsi per il trasporto dell’infezione 
dagli organi pelvici o dalle porzioni inferiori 
dell’intestino, a traverso i vasi linfatici anasto- 
mizzantisi. Fil. 

Il contenuto in urea del liquido cerebro-spinale 

e la diagnosi di uremia. 

, % 

In base a numerose detenni nazioni fatte sii 
viventi e su cadaveri, R. G. Canti (Leniret, 12 
febbraio 1916) viene alle seguenti conclusioni 
che sono di un cello valore per la diagnosi 
esatta di uremia. 

• » 

Il contenuto normale di urea nel liquido ce¬ 
rebro-spinale, determinato coq il metodo al- 
Fipobromito è inferiore al 0.05 %. 

Vi sono dei casi in cui la quantità, di urea 
è 10 fino a-20 volte il normale; questa condi¬ 
zione sarebbe da denominarsi uremia vera, 
sebbene qualche, volta possa esservi associata 
qualche altra malattia; il paziente, che si trova 
a tali estremi, muore in breve tempo. 

Vi sono altri casi diagnosticati come uremia, 
in cui si ha invece un grosso o piccolo rene 
bianco, ma l’urea nel liquido cerebro-spinale 
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ò in quantità normale o di poco superiore; 
quegli ammalati che non presentarono mai 
attacchi, guariscono; muoiono invece quelli con 
lesioni cerebrali. 

Vi è poi un certo numero di casi di arterio¬ 
sclerosi che sono battezzati come uremia, men¬ 
tre i sintomi che suggeriscono tale • diagnosi 
non sono altro che quelli dell’insufficienza car¬ 
diaca. In questi l'urea nel liquido cerebro-spi¬ 
one è affatto normale ed in realtà non si tratta 
per nulla di uremia. Fri,. 

TERAPIA. 

Cura e profilassi della malaria nelPEsercito. 

La recrudescenza della malaria in questi ul¬ 
timi anni è purtroppo un fatto ripetutamente 
accertato i,n diverse regioni! 

E ovvio die tale flagello infierisca tra i sol¬ 
dati. sia perchè costretti a soggiornare in lo¬ 
calità spiccatamente malariche, sia per la stes¬ 
sa vita che conducono, esposti alla puntura 
degli anofeli, alle cause di perfrigerazione, eoe. 
Ora il problema mala ideò nell’Esercito assume 
speciale importanza per il gran numero di in¬ 
dividui che onesta malattia rende praticamen¬ 
te inutilizzabili, e per il pericoloso centro d’in¬ 
fezione clip ogni malarico non guarito costitui¬ 
sce. 

Molto opportunamente la Direzione generale 
di Sanità militare, a cui la profilassi antima¬ 
larica è sempre stata a cuore, anche in tempo 
di pace, ha ora emanato delle norme chiare e 
concise per la cura e bonifica dei malarici. 

Vengono in esse forniti anzitutto alcuni crite¬ 
ri per la diagnosi, e le idee generali di terapia. 

Tali consigli son ben lungi dall'essere su¬ 
perflui, anche se rivolti a medici; vi sono delle 
regioni d'Italia in cui la malaria è, si può dire, 
sconosciuta, e può quindi mancare a molti dei 
medici, attualmente richiamati in servizio mi¬ 
litare, quella. prontezza nella diagnosi e quella 
sagace •decisione nella cura, che sono- elementi 
essenziali per la riuscita. 

Per le disposizioni emanate, i malarici in 
atto devono essere ricoverati in Sezioni ospe¬ 
daliere succi alizzate, e quivi subire la prima 
cura secondo le norme stabilite, sino alla scom¬ 
parsa della febbre, e dovranno continuare a 
rimanervi ancora per dieci giorni almeno, du¬ 
rante i quali sarà iniziato il 'trattamento per 
la bonifica con la somministrazione di una. 
dose giornaliera di chinino. 

Dall’ospedale non devono essere mai inviati 
in convalescenza presso le famiglie, ma nei 
reparti speciali per malarici; quivi i militari 
possono essere a turno adibiti ai servizi vari, 
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concedendo come giorni di riposo solo quelli 
della chininizzazione. 

Nelle forme iniziceli eoa febbre subcontinua , 
•il chinino, che è il vero e sicuro rimedio speci¬ 
fico, va somministrato, non appena accertata 
la diagnosi, a dosi giornaliere di gr. 2,5-3 (clo- 
ridrato, bisolfato) nello spazio di tempo di 3-6 
ore. Nelle febbri periodiche, rii chinino va in¬ 
vece somministrato 7-9 ore prima dell’accesso 
a dosi d 1 gr. 1,50-2,50-3 in 3-6 ore secondo die 
si tratti d.i quartana, terzana benigna o ter¬ 
zana maligna. 

v La somministrazione per bocca è sufficiente 
e comoda: è solo difficile accorgersi se real¬ 
mente il chinino sia. stato deglutito ed assor¬ 
bito. Sono generalmente da preferirsi le solu¬ 
zioni o le polveri, perchè i tabloidi si prestano 
facilmente all inganno e talvolta attraversano 

intatti l’intestino. 

Quando esistano disturbi gastro-intestinali 
gravi o vi sia intolleranza gastrica, si ricorre 
alle iniezioni sottocutanee o muscolari, per le 
quali viene consigliata la formula di Ga- 
glio 1) con l’uretano, riserbando le iniezioni 
endovenose ai casi di malaria grave o perico¬ 
losa. Le dosi devono essere minori di quelle 
per bocca : per lo iniezioni endovenose non si 
deve superare un grammo per dose. 

Nei casi in cui la malaria resiste all’azione 
del chinino, occorre mutare la via di sommini¬ 
strazione o ricorrere eventualmente a succe¬ 
danei (arseno-benzoli, blu di metilene, eoe.). 

Troncato il periodo febbrile della malaria 
iniziale, o vinta la serie delle febbri periodiche, 
la malaria non è guarita. Occorre intrapren¬ 
dere la cura consecutiva, come una lotta lun¬ 
ga ed accanita, nella quale ha importanza de¬ 
cisiva il metodo. F questo il periodo più im¬ 
portante per la cura e profilassi e riesce diffì¬ 
cile, sia per l’attuazione rigorosa che richiede, 
sia pefr la resistenza spesso opposta dal mala¬ 


rico. . '/ 

Nei pii mi dieci giorni si somministra gior¬ 
nalmente una dose terapeutica (gr. 1,5-2 in 
8-12 ore); nei successivi trenta giorni, tre dosi' 
per settimana (2 in giorni successivi, p. e. sa¬ 
bato e domenica, 1 in un giorno intermedio, 
lì. e. giovedì). Pe.i* altri tre mesi, 4 dosi al mese 
(in due giorni successivi ogni 15 giorni). 

La cura dei malarici cronici va condotta con 
metodo uguale a quello dei recidivi. Al chinino 
vanno aggiunti mezzi terapeutici che miglio- 


fi) Cloridrato basico di chinino gr. 3: uretano etilico 
gr. 3: acqua distillata cmc. 5 Ogni cmc. contiene 
gr. 0.30 di chinina. Per le iniezioni sottocutanee è 
da preferirsi una soluzione più diluita. 
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rino le condizioni generali di nutrizione ed evi¬ 
tino i disturbi da lesioni dei singoli visceri, 
rinunciando ai preparati ricostituenti con chi¬ 
nino, poiché questo vi è contenuto in dose trop¬ 
po piccola per essere efficace. Si prosegue quin¬ 
di la cura chinili ica, somministrando nei gior¬ 
ni d'intervallo preparati arsenicali e ferrugi¬ 
nosi. - ' 

Tutta Ut cara va eseguita con metodo e con 
rigore, come può e deve ottenersi nell’Esercito. 
Se si somministra il chinino in tabloidi, occorre 
accertarsi che siano realmente deglutiti, ricer¬ 
cando eventualmente l'alcaloide nell'urina con 
il reattivo di Tanret. 

Esso è composto di bicloruro di mercurio 
gr. 1,35), j od uro di potassio (gr. 3,30), acido 
acetico (chic. 20), acqua distillata (q. b. per 
61 cmc.). A 10 cmc. di urina limpida si aggiun¬ 
gono 10 goccie del reattivo; la mancanza di in¬ 
torbidamento o precipitato esclude la presenza 
di chinina. L'intorbidamento può essere dato 
da albuminoidj, alcaloidi, antipirina: solo nel 
primo caso persiste con il riscaldamento. 

Fil. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

031) All’abb. n. 8800: 

I na tintura innocua di color castagno è la 
seguente : 

Succo spremuto dalla corteccia verde di no¬ 
ci, parti 10; Alcool a 60°, parti 90. 

Filtrare dopo 10 giorni. , V. M. 

(932) All'abbonato 8413 : 

O. Cozzoni no. Manuale pratico di Pediatria. 
Casa ed. libr. Y. Idelson, Napoli. — S. Riva- 
Rocci. Le malattie minori dei baiti bini. Soc. 
ed. libraria, Milano. — Hoffmann e Kolisko. 
Medicina legete. Soc. editrice libraria, Milano. 

L. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i. libri pervenuti in rinvìo alla Redazione) 

Riproduciamo integralmente la recensione 
che il prof. H. Vaquez, di Parigi, ha fatto del 
libro del prof. Mariani: 

F. Mariani. La cura del Cuore. 2 a ediz., 1 voi. 
in-16° di pag. 300 circa, con figure. Milano, 
F.lli Treves, editori, 1918. 

Il prof. Mariani, supplente di Clinica me¬ 
dica all'Università di Genova e direttole della 
rivista italiana Le malattie dei cuore, era già 
conosciuto per una sene di lavori consacrati 
alla clinica e alla terapia delle affezioni car¬ 
diovascolari. 


Il presente volume fu scritto specialmente 
per i medici pratici e per gli stessi ammalati. 
Egjli espone chiaramente e succintamente i 
metodi di ricerca scientifici della cardiologia 
moderna e le loro applicazioni al trattamento 
deirammalato. 

La concezione fondamentale del libro è che 
bisogna dare una grande* importanza e met¬ 
tere in primissima linea lo studio dell'insuf- 
fìcienza del miocardio. Questo concetto è stato 
sviluppato nel corso di questi ultimi dieci anni 
e domina attualmente tutta la -terapia* Questa, 
quindi, come rileva giustamente l'autore, non 
deve essere sempre la medesima, in ogni caso 
di affezione cardiaca, ma deve essere s'op rat ot¬ 
to proporzionata al grado di validità del mu¬ 
scolo cardiaco; quindi deve differire a secon¬ 
da che si dovrà trattare di un malato con de¬ 
boli forze di riserva del cuore o di un infermo 
in preda ad un grado più o meno avanzato di 
asistolia. 

Cosi il primo dovere del medico è di deter¬ 
minare il più esattamente possibile la capa¬ 
cità funzionale del cuore. E, a questo studio 
l’Autore ha consacrato un capitolo del libro, 
dove sono riportati i diversi procedimenti per 
l’esame della funzionalità cardiaca e che si 
fonda.no sulla tachicardia da sforzo, sulle mo¬ 
dificazioni della pressione arteriosa sistolica 
e diastolica e in seguito ad un determinato 
esercizio. 

Forse l'Autore in questo punto non ha sotto¬ 
posto questi diversi procedimenti ad una cri¬ 
tica abbastanza serrata. Però raccomanda di 
completare queste ricerche con un esame orto- 
diagrafìco, praticato con l’apparecchio di De¬ 
sto!. 

Nel capitolo (seguente egli dimostra tutto 
l’interesse, non soltanto teorico, ma pratico, 
dei metodi grafici in quello che concerne la 
diagnosi clinica e la determinazione delle va¬ 
rie aritmie. 

E queste questioni così complesse sono espo¬ 
ste con una grande chiarezza', in poche pa¬ 
gine e il testo è illustrato da tracciati, di cui 
una gran parte provengono dalla pratica per¬ 
sonale dell’Autore. 

Un capitolo è destinato allo studio de-lle evo¬ 
luzioni delle differenti * affezioni del cuore: 
cardiopatie congenite dell'infanzia, dell’adulto, 
del vecchio (vizi valvolari, cuore grasso, sifi¬ 
lide cardiaca), ai disturbi maggiori, che si os¬ 
servano nei tubercolosi, nei gobbi, nelle donne 
incinte, nei gottosi, nei diabetici, arterioscle- 
rotici, renali. 

Nella seconda parte del libro l’Autore si ri¬ 
volute tanto al medico, come all’nmmalato e 

V. j 
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in una serie di studi, molto bene sviluppati, 
tratta delle applicazioni ai cardiopatici della 
ginnastica svedese (movimenti respiratori — 
movimenti attivi e passivi — impastamento, 
massaggio addominale, eoe.), dei mezzi di al¬ 
lenamento, destinati alla consolidazione della 
cura, cioè a dire esercizi progressivi, resisten¬ 
ze frazionate, cura del terreno, cure elettro- 
meccaniche di Bergoniè. 

Sono del pari illustrate le indicazioni cli¬ 
matiche, le indicazioni e controindicazioni dei 
bagni (ordinari e c arbo-gasso si ), dei viaggi 
(l'Autore proibisce l’autom obi le alla maggior 
parte dei cardiaci e lo concede solo per brevi 
trasporti). Le indicazioni sull’uso della « di¬ 
gitale » e della « strofanfana » sono esposte in 
un modo molto esatto. 

Il volume si termina con una rivista dei 
principali medicamenti suscettibili di agire 
sul cuore o sulla circolazione. Si tratta di un 
formulario sviluppato nel seneo specialmente 
clinico. 

E in fine si trovano una ventina di pagine 
consacrafe alla dieta e alla cucina del cardia¬ 
co, ove sono studiati i diversi regimi, con le 
indicazioni dei menus e delle ricette. 

Tutti i medici, che hanno dovuto regolare 
giorno per giorno l’alimentazione di un car¬ 
diaco, sanno quanta difficoltà si provi a far 
tollerare per lunghi mesi una cucina stretta¬ 
mente declorurata e saranno ideo uose enti al 
prof. Mariani di avere loro facilitato questo 
compito, arrecando così il pili grande benefìcio 
ai loro pazienti. H. Vaquez. 


VARIA. 

L’elmetto protettore della vista nei combattenti. 

L'elmetto del nostro esercito si presta assai 
bene alle esigenze di una difesa contro i trau¬ 
mi dall’alto: non sono però per nulla organiz¬ 
zate le difensive a salvaguardia di organi im¬ 
portantissimi, quali gli occhi, gli orecchi, il 
naso, le ossa mascellari. 

Il dot-t. Putelli (Giorn. (li medicina miniare, 
28 febbr. 1918), allo scopo di migliorare i poteri 
difensivi dell’elmetto, ha studiato le traiettorie 
preferite dai proiettili e le sedi di penetra¬ 
zione dei medesimi, arrivando così a notare 
che il maggior numero di ferite della faccia 
proveniva da tiri d'infilata, che incrociavano 
trasversalmente ed obliquamente il piano an- 
tero-posteriore delle cavità nasali e dell’occhio 
e penetravano attraverso la regione orbito- 
temporo-zigomatioa. 

Alle lesioni in questa sede pieferita è da al¬ 


ili bu irsi la maggior parte dèlie cecità e sor¬ 
dità di guerra. La protezione di questa regione 
deve quindi rappresentare la migliore profi¬ 
lassi di tali postumi, tanto più che i proiettili 
che trapassano le cavità orbitali e nasali nei 
diametro trasversale di regola non tolgono la 
vita al colpito, mentre invece quelli che le at¬ 
traversano in senso antero-posteriore sono per 
lo più mortali. 

L’elmetto regolamentare lascia l’occhio to¬ 
talmente scoperto contro i tiri frontali e lascia 
pure scoperta la regione orbito-temporo-zigo- 
matica contro i tiri d’infilata. 

Allo scopo di rimediare a tali deficienze, l'A. 
ha escogitato di aggiungere lall’elmetto un 
pezzo fatto con lamiera d’acciaio, inchiodan¬ 
dolo sulla, parete interna della calotta, lun¬ 
go tutta la semicirconferenza anteriore. Esso 
scende a. coprire la fronte fino alle arcate so¬ 
praorbitali, circonda l’arcata orbitale esterna, 
si prolunga in basso sovra l’orlo zigomatico, 
copre lateralmente e posteriormente le regioni 
zigomatica., temporale anteriore, auricolare e 
termina con leggera curva dietro il padiglione 
dell’orecchio. 

• La costruzione di questo protettore è sem¬ 
plice, come pure l'applicazione, clic permette 
di utilizzare gli elmetti già in uso. L’aumento 
in peso è tollerabile, tanto più che esso giova 
a meglio equilibrare l’elmetto stesso, obbligan¬ 
dolo a proteggere stabilmente la faccia, in 
opposizione alla cattiva abitudine dei soldati 
di cacciarsi l’elmetto sulla nuca. 

Il protettore non ostacola l’applicazione del- 
lattuale maschera anti asfissi ante e non re¬ 
stringe minimamente il campo visivo. 

Esso difende l’occhio, il naso e l’orecchio; è 
pure sperabile che le lesioni oggettive da de¬ 
tonazione, determiniate da. compressione d’aria 
o dalla proiezione di materiali contro l’orec¬ 
chio, siano largamente beneficate dal protet¬ 
tore. 

Da noi finora nessuna misura è stata appli¬ 
cata per la profilassi della cecità, sebbene già 
altrove siano stati proposti dei metodi dei quali 
si è occupato anche il nostro giornale. 

È quindi da augurarsi che anche nel nostro 
esercito si addivenga a questa importante mi¬ 
sura, che* risparmierà tante deturpazioni e 
mutilazioni gravissime. ini. 


Pubblicheremo prossimamente: 

E. Calandra. Iji metallizzaz ioni' dei tessuti : 

G. F. Novaro, Brere nota sul materiale di medica¬ 
zione; 

V. SaviOZZI. Sulle ferite penetranti del tornei . 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Un’eccezione che diventa regola. 

Commentando il decreto del 9 dicembre 1917 
suH’esotnero dei medici dal servizio militare 
esprìmemmo qualche rìse l'va sulla opportu¬ 
nità di concedere la dispensa ai medici in ser¬ 
vigio presso pubbliche amministrazioni, l'o¬ 
pera dei quali fosse ri conosciuta indispensa¬ 
bile ed insostituibile. 

I fatti hanno purtroppo giustificata la no¬ 
stra riserva. 

Son passati circa tre mesi dalla pubblica¬ 
zione di quel decreto, che pei’ le sue opportune 
provvidenze definimmo una nuova tappa verso 
l'equità, ma la sua applicazione ha incontrato 
tali difficoltà, contrasti e sopra tutto resisten¬ 
ze, che non ancora esso ha dato quei frutti che 
era lecito sperare. 

Che queste difficoltà, questi contrasti, queste 
resistenze fossero opposti da chi aveva desi¬ 
derio di sottrarsi ad un obbligo più o meno 
disagevole e più o meno lesivo dei propri in¬ 
teressi, si può, sia pure con qualche ripugnan¬ 
za, comprendere. 

Ma del fatto che di costoro si facesse com¬ 
plice necessario chi era stato investito del man¬ 
dato della equa e scrupolosa interpretazione 
ed applicazione della legge, non si riesce a 
dare al cuna corretta spiegazione. 

Nell'articolo, cui sempre ci riferiamo, espri¬ 
memmo la convinzione che la presenza del Pre¬ 
sidente del Consiglio degli Ordini dei medici 
nelle Commissioni incaricate di esaminare le 
domande di esonero, costituisse una garanzia 
per la equa applicazione delle disposizioni del 
decreto. Ad essi specialmente, noi scrivemmo, 
incombe il dovere di invigilare a che non si 
compiano favoritismi o abusi attraverso rap¬ 
presentazioni di necessità funzionali o di in¬ 
dispensabilità personali non rispondenti alla 
realtà. Essi infatti hanno una più e«satta co¬ 
noscenza dei bisogni sanitari dei vari centri 
e delle attitudini professionali di ciascun me¬ 
dico e godono la fiducia di tutti i colleglli da 
cui ripetono il delicato mandato loro com¬ 
messo. 

Ma se dobbiamo giudicare dai fatti che ci 
constano direttamente e da quelli che ci ven¬ 
gono quotidianamente denunciati dai colleghi, 
l'opera del Precidente del Consiglio dell'Ordi¬ 
ne dei medici, come degli altri membri sani¬ 
tari delle Commissioni di esonero, non ha a- 
vuto su queste, e specie in alcune Provincie, 
quella benefica influenza che si poteva atten¬ 
dere. T/opera loro in alcune Commissioni è 


stata troppo acquiescente alle esigenze più o 
meno giustificate dagli altri membri, o addi¬ 
rittura si è fatta mancipia delle pretese di ca¬ 
marille politico-amministrative locali. 

Ma anche senza volerne indicare le ragioni, 

-il fatto certo è queste che si sono confermati 
esoneri e dispense in numero molto superiore 
a quello che era legittimamente prevedibile. f 
Il che mentre dimostra che le Commissioni non 
hanno convenientemente apprezzato ed inter¬ 
pretato lo spirito e la finalità del decreto, ha 
daH’altra parte avuto per conseguenza che la 
applicazione di questo non può avere tutta 
quella benefica portata che si era sperata. 

Non vogliamo, per evitare antipatiche per¬ 
sonalità, dare esempi dei vari motivi che han¬ 
no determinato alcune Commissioni a giusti¬ 
ficare esoneri di medici; ci basta accennare al 
fatto che in una Commissione è stato esami¬ 
nato, ma per fortuna non è stato ritenuto suf¬ 
ficiente, come motivo di indispensabilità la 
circostanza che un medico di un certo paese 
fosse il solo a comprendere il dialetto locale. 
Abbiamo accennato a questo ridicolo episodio 
unicamente per rilevare che se esso è stato 
messo innanzi ed è stato anche esaminato dal¬ 
le Commissioni, queste hanno dovuto pren¬ 
dere in conisi de razione elementi che se pure 
meno degni di... riso non erano per questo me¬ 
no fptili in confronto dei veri, essenziali, raris¬ 
simi motivi atti a giustificare il provvedimento 
dell'esonero. 

Nella pratica insomma -si è verificato que¬ 
sto: una volta ceduto su di un caso, le Com¬ 
missioni hanno dovuto per ragioni di relati¬ 
vità cedere per altri e così i motivi di indi¬ 
spensabilità e di insostituibilità sono divenuti 
i più'inconsistenti che si possa immaginare.. 

Vero è che per ovviare a questi inconvenienti, 
che data la nostra mentalità e le nostre abi¬ 
tudini neppure ha modificato la tragedia della 
guerra, che a torto si era ritenuta la grande 
moralizzatrice., il decreto doveva essere più 
preciso o meglio non consentire affatto alcun 
esonero. 

Se noi consideriamo infatti con vera serietà 
quali possano essere i motivi che rendano ve¬ 
ramente indispensabile o insostituibile per¬ 
lina data, funzione un medico, dobbiamo ve¬ 
nire onestamente alla conclusione che nes¬ 
suno è indispensabile, nessuno è insostitui¬ 
bile. È questo un vecchio aforisma popolare 
che si può bene applicare ai medici. 

Sfortunatamente noi siamo tanti e fortuna- 
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taulente fra tanta moltitudine ci sono tanti 
valori, tanti medici specializzati clie non si 
riesce proprio a comprendere come non si pos¬ 
sa fare assolutamente a meno di qualcuno di 
noi. 

t N 

Ammesso come vero, come lo è infatti, que¬ 
sto principio bisognerebbe senz’altro dispone 
in conformità nei riguardi degli obblighi mi¬ 
litari. E ciò senza eccezione alcuna. 

Le eccezióni permettono i giudizi di relati¬ 
vità, che degenerano negli abusi. Oramai non 
c'è .altra via di scampo. Visto che c’è un buon 
numero di colleghi che non sa rinunciare alle 
comodità del proprio focolare, non sa rinun¬ 
ciare ai guadagni dell incrementata professio¬ 
ne, bisogna saperli costringere all'adempimento 
di quel dovere che per altri è già costato disagi 
e danaro quando non è costato sangue e vita. 

La Direzione generale di Sanità militare se 
vuole, come pare ne abbia l’intenzione, con¬ 
cedere il meritato riposo ai colleglli che fin 
dall inizio delle ostilità prestano servizio nel¬ 
la zona di guerra e disporre di una congrua 
Quantità di personale per dare il cambio a 
quelli che della guerra hanno sentito il mag¬ 
gior peso, deve avere il coraggio di andare 
fino in fondo, battere quella via che i fatti 
hanno dimostrato 1 unica capace di condurre 
alla meta. 

Il Decreto del dicembre 1917 deve essere so¬ 
stituito da un altro co! seguente articolo uni¬ 
co: tutti i medici appartenenti alle classi ri¬ 
chiamate alle anni , siano o non idonei alle 
fatiche di guerra, c senza eccezione alcuna, 
devono prestare servizio in zona di guerra per 
lo meno per un anno. 

I fatti oramai hanno dimostrato che solo 
con questa semplice disposizione si può rag¬ 
giungere l’equità e la giustizia elio da circa 
tre anni si invocano. Pangloss. 


INTERESSANTE PUBBLICAZIONE. 


Prof G. FERRERI 

Direttore della R. Clinica Otorinolaringoiatrica di Roma 
Colonnello medico ispettore della Croce Rossa Italiana 

Chirurgia di Guerra 

dell’orecchio, delle prime vie respiratorie 
e loro complitct/ion'. intracraniche. 

Un volume in-16°, nitidamenn- stampato, di 392 pagine 
con 14 figure intercalate nel testo 

Prezzo lire 5. 

Per gli associati al « Policlinico » sole lire 3.SO 
franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 

( 20 ) 


ATTI PARLAMENTARI. 

hrr Va iiInnoni io dei servizi sanitari.! 

All ou. Saltarelli il ministro della guerra, geli. Al¬ 
beri. ha così risposto: 

« Non posso in verità consentire nell’affermazione 
ehe gravi e notori inconvenienti si vadano veri¬ 
ficando alla nostra fronte per difettosa organizza¬ 
zione del servizio sanitario e per non adegnato im¬ 
piego dei presidi sanitari. 

Pome in genere per tutti i servizi dell’esercito 
nostro, anche per quello sanitario la preparazione 
era stata fatta in base al presupposto di tutt’altra 
guerra : epperò si ebbero inizialmente manchevo¬ 
lezze non lievi e non poche. Ma queste si vennero 
man mano eliminando, e si conseguirono in tutti i 
rami dell attività sanitaria progressivi miglioramen¬ 
ti; shio ;l raggiungere lo stato di organizzazione ** 
di funzionamento attuali, che possono dirsi vera¬ 
mente soddisfacenti, sia in rapporto all’igiene delle 
truppe e delle popolazioni, sia per quanto si rife¬ 
risce alla raccolta, al ricovero, all’assistenza, alla 
cura, ai trasporti dei feriti ed ammalati. 

Migliorata la distribuzione del personale; miglio¬ 
rata e aumentata la dotazione dei materiali: prov¬ 
veduto alla utilizzazione degli specialisti: creati 
i reparti di specialità, le commissioni e sezioni ispet¬ 
tive per la profilassi, le commissioni e giunte sa¬ 
nitarie per i controlli, le unità ospedaliere specia¬ 
li per gli infettivi, i convalescenziari, il servizio 
sanitario per gli operai, e altre minori provviden¬ 
ze che sarebbe troppo lungo enumerare — si è per¬ 
venuti insomma ad una organizzazione e ad un fun¬ 
zionamento che, come dicevo, sono veramente sod¬ 
disfacenti e che concordemente sono stati lodati 
dalle autorevolissime personalità tecniche — anche 
dei paesi alleati — e dalle varie commissioni sani¬ 
tarie militari che ebbero a visitare la nostra fronte. 

Non intendo certamente affermare che talune 
imperfezioni, specie dopo il ripiegamento della fine 
ottobre scorso anno, non sussistano tuttora : ma 
esse sono da considerarsi quasi inevitabili, quando 
si pensi alle aspre difficoltà di ogni natura tra le 
quali il servizio sanitario deve svolgersi. Le Inten¬ 
denze del resto ne hanno piena nozione e procura¬ 
no di ripararvi con ogni possibile accorgimento. 

Ciò stabilito in linea di fatto, soggiungo che non 
vedrei quali vantaggi potrebbero praticamente de¬ 
rivare da una disposizione che togliesse alle lm 
tendenze la responsabilità dei servizi sanitari per 
affidarla ad una direzione sanitaria unica per tutto 
l’esercito mobilitato. Che se questa potrebbe riu¬ 
nire in sè ogni maggiore competenza per la parte 
tecnica, non altrettanto, anzi il contrario si veri¬ 
ficherebbe per la parte logistica, e specialmente per 
quanto riguarda la situazione reciproca dei vari 
servizi e la necessaria coordinazione tra di essi *■ 
con le operazioni militari in preparazione od in corso. 

Ritengo quindi clic innovazioni radicali, come 
quella proposta, non siano necessarie nè conve¬ 
nienti: pur dovendosi tendere— secondo già fanno 
con ogni ini]legno l’Intendenza Generale e le Inten¬ 
denze d’Armata — a tutti quegli ulteriori perfezio¬ 
namenti che si dimostrino praticamente possibili ». 
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l’er l'equiparazione del Corpi, sanitario militare 

alle armi combattenti. 

Alla interrogazione dell’on. Sana rolli per l’equi- 
parazione dei niedici militari agli ufficiali delle ar¬ 
mi combattenti, il Ministro della Guerra ha così 
risposto : 

; «Il corpo sanitario militare è stato oggetto di 
particolari cure e non può dirsi che esso si trovi in 
una condizione di disagio morale e materiale. 1 li¬ 
miti di anzianità per l’iscrizione sul quadro di 
avanzamento normale sono alquanto più arretrati, 
nel complesso, di quelli iter le armi combattenti, 
ma ciò dipende da ragioni di organico; dove queste 
non lo hanno impedito, i limiti si sono abbassati, 
tanto che. ad es., nel grado di maggiore il limite 
]>ei medici è più basso di quello fissato per la fan¬ 
teria. I limiti d’anzianità iter l’avanzamento a 
scelta sono pressoché uguali pei medici e per le 
armi combattenti, ed anzi pel grado di capitano 
sono notevolmente a favore del corpo sanitario. 

Quanto agli ufficiali di complemento, è da consi¬ 
derarsi anzitutto che la loro nomina è regolata in 
base ai titoli posseduti, vantaggio non indifferente 
di fronte agli ufficiali di armi combattenti, che deb¬ 
bono percorrete i vari gradi della gerarchia. È poi 
da considerare che, pur prescindendo dalle promo¬ 
zioni speciali riservate a coloro che eccellono, tutti 
quelli che se ne dimostrano meritevoli pel buon 
servizio prestato possono avere — per l’art. 5 De¬ 
creto Luogotenenziale 20 novembre 1916, n. 1 — al¬ 
tre successive promozioni oltre quella consentita 
dalle disposizioni in vigore. 

Infine, se non è possibile equiparare a tutti gli 
effetti gli ufficiali del corpo sanitario militare a 
quello delle armi combattenti, questo Ministero con 
l’art. 6 del Decreto Luogotenenziale 17 gennaio 
1918, n. 62, è stato autorizzato per la durata della 
guerra ad effettuare le promozioni degli ufficiali in 
congedo delle armi combattenti e del corpo .sanita¬ 
rio, che abbiano appartenuto od appartengano ai 
comandi e reparti mobilitati, contemporaneamente 
a quelle degli ufficiali del corrispondente ruolo in 
servizio attivo permanente di eguale anzianità di 
grado ». 

% 

/Vr gli studenti del .5° c 0° anno rii medicina. 

All’on. Schiavone il Ministro della guerra, gene 
rale Alfieri, ha così risposto: 

« 1 provvedimenti adottati pei- gli studenti in me¬ 
dicina rispondono esclusivamente e completamente 
alle reali esigenze del momento, esigenze che sono 
senza alcun dubbio d’indole prevalentemente mi¬ 
litare. 

Il Comando supremo prima di emanare dispo¬ 
sizioni in merito, ha preso accordi con questo Mi¬ 
nistero e quello della Pubblica Istruzione e nello 
scambio di idee avuto al riguardo si è convenuto; 

1. che non era necessario aumentare il numero 
dei militari per l’esercito mobilitato ricorrendo a 
provvedimenti di eccezione come negli anni decorsi, 
cosicché per i militari del 5° e 6° anno di medicina, 
cioè per tutti gli aspiranti medici, non era il caso 
di usare un trattamento differente da quello fatto 
a militari studenti inscritti alle altre facoltà; 
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2. che era utile poter avere disponibili pel ser¬ 
vizio sanitario tutti gli aspiranti in parola anche 
nel jieriodo invernale, in vista delle continue ridu¬ 
zioni che si devono applicare a quel servizio a fa¬ 
vore dei reparti combattenti; 

3. el;e era necessario, in considerazione della 
imprevedibile durata della guerra, aumentare per 
i futuri bisogni il numero degli aspiranti medici, 
facilitando convenientemente il conseguimento di 
tale grado ai militari studenti iscritti al o° o 4° 
anno di medicina e chirurgia ». 


Esame di laurea a studenti, di medicina militari. 


All’on. La Lumia il ministro della guerra, gene 
rale Alfieri, ha così risposto : 

« TI Ministero della guerra ha preso accordi col 
('ornando supremo per facilitare il conseguimento 
della laurea in medicina e chirurgia ai militari stu¬ 
fi» liti del sesto anno, ed il Comando suddetto ha co¬ 
municato il suo nulla osta perchè i militari di sa¬ 
nità studenti del sesto anno, che hanno già dato 
tutti gli esami speciali, siano autorizzati a presen¬ 
tarsi agli esami di laurea. Tale facilitazione sarà 
effettuata facendo fruire ai militari di cui trattasi, 
durante il periodo delle prossime sessioni di esami, 
licenze ordinarie e straordinarie che sono previste 
nel novero di quelle speciali per esami. 

Analogo provvedimento sarà adottato per i mi¬ 
litari di sanità laureandi in medicina che si tro¬ 
vano in zona territoriale». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7177) Aumenti sessennali — Dott. A. S. da M. 
di l\ — Stando alla disposizione transitoria con te¬ 
nute nel regolamento sanitario del 1908 che stabi¬ 
liva un jus speciale pei soli medici in servizio da 
oltre sei anni. Ella acquistava diritto al primo au¬ 
mento sessennale nel 5 novembre 1914. In detto Re¬ 
golamento nulla si stabiliva circa la retroattività a 
favore di tutti i medici della disposizione in esso 
contenuta relativa al sessennio, nè Ella in quell'e¬ 
poca aveva alcun diritto acquisito da far valere 
perchè*contava appena tre anni di servizio, insuffi¬ 
cienti per il sessennio. Al secondo sessennio, come, 
ha rilevato codesto R. Commissario, si matura il 
5 novembre 1920. 

(7178) Indennità caro-viveri. — Dott. abb. 4408. — 
In virtù dell’articolo 5 del D. L. del 14 febbraio 1918. 
n. 196, non ha diritto alla indennità caro-viveri a 
carico del Comune, ma percepirà l’indennità di li¬ 
re 29 mensili lorde a carico del bilancio della Am¬ 
ministrazione della guerra. T Comuni sono obbli¬ 
gati. in virtù del R. D. del 10 febbraio 1918. n. 107. 
ad aumentare gli stipendii agli impiegati da essi 
dipendenti, ma non nella stessa misura che lo Stato 
ha serbato per i suoi funziona rii. Essi sono liberi 
di concedere quello aumento che ritengono equo e 
rispondente nella attualità del momento, purché, 
però, non sorpassino, in ogni caso, l’aumento già 
decretato a favore degli impiegati civili dello Stato. 

(71.79) Esoneri e dispense dal servizio militare. 
Dott. abb. 4012. — La lettera /; dell'articolo 1" del 

(21) 
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D. L. del 9 dicembre 1917 si riferisce ai san ita idi in 
genere che appartengono alla milizia territoriale e 
che si trovino compresi in speciali elenchi che di 
volta involta pubblica il Ministero della guerra. In 
detti elenchi non figura il medico condotto. 

(7180) Indennità caro-viveri. — Doti. A. X. da 
B. S. — Se i due Comuni, presso cui presta simul¬ 
taneo servizio, sono riuniti in legale consorzio, ha 
ragione la G. P. A. nel dire che non Le compete la 
indennità caro-viveri perchè Ella è. in tal caso, alla 
dipendenza di un medico ente, che è il consorzio, e 

10 stipendio, che Le viene corrisposto, sia anche 
separatamente dai singoli Comuni, rappresenta il 
compenso clic Ella percepisce ix?r un'unica condotti!. 
Che se i Comuni non sono consorziati. Ella ha ili- 
ritto a percepire un’unica indennità, che sarà ri¬ 
partita fra le due amministrazioni in proporzione 
dello stipendio che ognuna di esse Le corrisponde. 

(7181) Congedo annuale. — Dott. G. IL V. da P. 
V. — Al medico che non usufruisce del congedo an¬ 
nuale per le necessità di servizio imposte dall’at- 
tuale momento, non compete indennizzo per la spesa 
che il Comune risparmia per la supplenza, giacché 

11 rifiuto del congedo fu. in ogni caso, imposto da 
esigenze di interesse pubblico. 

(7182) Esonero dei medici condotti. — Dott. V. G. 
da V. — Non avendo gli elementi necessarii non 
possiamo dare giudizio adeguato sulla decisione pre¬ 
sa dalla Commissione degli esoneri per cui è stato, 
a preferenza di Lei, dispensato dal servizio il libero 
esercente appartenente a classe più giovane. 

Il decreto del dicembre ultimo non ammette gra 
va me contro le derisioni della predetta Commiss- >- 
ne, e. perciò, nel caso suo, non potremmo consigliar¬ 
la a ricorrere ad altra superiore autorità. Pel caso 
però che la proposta definitiva non sia stata ancora 
trasmessa al superiore Ministero, provi a far per¬ 
venire al prefetto, che è presidente di quella Com¬ 
missione, un foglio illustrativo delle condizioni lo¬ 
cali e della convenienza, nello interesse dell'impor¬ 
tante servizio di cura e di assistenza pei poveri, 
che Lei rimanga al suo posto. 

(7183) Impiegati di Opere Pie. -— Dott. abb. 625. 
— Non ostante qualsiasi disposizione regolamentare 
o di Statuto non può negarsi che il medico, che 
serve un osi>edale alla dipendenza della Congrega¬ 
zione di Carità, sia un impiegato tecnico dell’Opera 
Pia e che, come tale, debba usufruire di tutti i van¬ 
taggi che a detti! classe di funziona rii sono attri¬ 
buiti da speciali deliberazioni. Ella, quindi, a no¬ 
stro avviso, ha diritto al sessennio come lo hanno 
gli altri impiegati. Non ha diritto alla indennità 
caro-viveri nè agli aumenti prescritti da recente 
Decreto Luogotenenziale, perchè le relative dispo¬ 
sizioni non si applicano agli impiegati delle Opere 
Pie. Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — Al dott. E. P. da V 


È poco probabile, data l’anzianità della sua clas¬ 
se-, riie Ella sia per essere inviato in zona di guerra. 

Verrà quindi, se richiamato, impiegato in zona 
territoriale. 


Il grado che le spetta, avendo compiuti 20 anni 


di laurea, è quello di capitano. 


Non vi sono indennità speciali per le classi più 
anziane. 

All’abb. il. 4322: 

Per speciali contingenze ili servizio può avvenire. 
Però in genere gli ufficiali già avvicendati non ven¬ 
gono rimobilitati. 

Al prof. E. I». da V. : 

Non è possibile rispondere al quesito. 

Per informazioni sui medici prigionieri è bene ri¬ 
volgersi alla Commissione apposita della Croce Ros¬ 
sa, Piazza Montecitorio, Roma. 

All’abb. n. 212:!: 

Data la sua anzianità ha diritto all’iscrizione sul 
quadro di avanzamento, ma deve essere proposto 
in base all’alt. 5 della eirc. 752 R. M. 1916. 

Non vi è quindi bisogno dello stato di servizio da 
Lei richiesto e non ottenuto dalla Direzione di Sa¬ 
nità del 14° Conio d’Armata. 

Al dott. G. IL da B. : 

Data la poca anzianità della Sua classe Ella po¬ 
trebbe far domanda di sostituire in condotta 1 me¬ 
dici richiamati, solo se dichiarato inabile ai servizi 
mobilitati.. 

Al dott. S. P. da S. : 

Anche appartenendo alla classe del *72. se non 
gli viene confermato l’esonero dovrà rispondere alla 
chiamata. 

Avendo più di 15 anni di esercizio professionale 
Le spetta il grado di capitano e potrà farne do¬ 
manda allegando i titoli (documenti che comprovi¬ 
no tale esercizio professionale) diretta al Ministero 
della Guerra pel tramite della Sua Direzione di Sa¬ 
nità. o del Comando di Distretto. 

E probabile che venga lasciato in zona territo¬ 
riale. 

All’abb. n. 7421 : 

Ha diritto alla promozione per la sua anzianità. 
Dovrà essere proposto con regolare specchio dal Co¬ 
mando dal quale dipende. 

All’abb. n. 5013 : 

Solo una condanna a pena infamante precludereb¬ 
be la via ad esser nominato ufficiale. La rivisita dèi 
medici riformati della classe 1874 è possibile e 
probabile. 

All’abb. n. 3921 : 

Se dichiarato inabile ai servizi mobilitati potrà 
restare a prestar servizio nel suo corpo d’armata 
territoriale. Circa però il paese dove dovrà compie¬ 
re il servizio ed il genere di servizio deciderà il 
Direttore di Sanità territoriale a cui potrà espor¬ 
re il suo desiderio. 

Al dott. F. G. da A. : 

Le promozioni oltre il grado di capitano secon¬ 
do la circolare n. 734 G. M. 1916, sono date soltanto 
in base a titoli accademici o equiparabili ad essi. 

Ella non si trova in tali condizioni, nè può d’altra 
parte avanzare per anzianità appartenendo al ruo¬ 
lo di complemento e non alla riserva. 

Al dott. Alfa : 

Vige sempre la prescrizione della inabilità, nei 
medici delie classi ’82 e ’83 che debbono sostituire i 
colleglli cui fu tolto l’esonero. Trovandosi nelle con¬ 
dizioni prescritte occorre darsi ili nota allTnten- 
denza Generale. M. G. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

l'ffidali americani della Croce Rossa 

decorati in Italia. 

Nei giorni di novembre e dicembre scorsi, quando 
gli attacchi austriaci sul ria ve si susseguivano vee¬ 
menti -senza tregua, tre ufficiali della Croce Rossa 
Americana si portavano in differenti punti del 
fronte, sempre in prima linea, dove il pericolo era 
maggiore, recando parole fervide d'entusiasmo ai 
prodi nostri soldati che resistevano tenacemente. 
Sotto gli intensi bombardamenti aerei di fine dicem¬ 
bre in Padova, questi ufficiali ebbero a svolgere ope¬ 
ra altamente benemerita e pietosa, accorrendo sem¬ 
pre dove maggiormente la rabbia austriaca faceva 
innocenti vittime. 

Il generale Diaz, a cognizione di ciò, volle di¬ 
mostrare quanto apprezzava il contegno di questi 
bravi ufficiali della grande nazione alleata, confe¬ 
rendo loro la medaglia d’argento al valore militare. 
Essi sono i signori : maggiore Guy Lowell, capita¬ 
no Charles Carroll of Carrolton, capitano dottore 
Blakinston Wilkins. 

li. Accademia Medica di Roma. 

In una delle ultime sedute ha avuto luogo reie¬ 
zione di quindici nuovi Accademici corrispondenti 
nazionali. 

Risultarono eletti i professori : Rinaldo Marche¬ 
sini, per l'istologia; Giuseppe Amantea e Ugo Lom¬ 
broso, per la fisiologia: Francesco Pulci, per l’ana¬ 
tomia patologica: Ugo (Vrletti e Francesco Gian- 
nulli, per la psichiatria : Giovanni Galli e Vincen¬ 
zo Giudiceandrea, per la patologia speciale medica; 
Luigi Panichi, per la patologia generale; Leonardo 
Dominici, per la patologia speciale chirurgica : Luigi 
M. Spolverini, per la pediatria; Orso Mario Cor¬ 
bino, per la fisica medica ; Primo Dorello, per l’ana¬ 
tomia; Gioacchino Fumarola, i>er la neuropatologia; 
Guglielmo Bilancioni, per la otorinolaringoiatria. 


NOTIZIE DIVERSE 

Il I Congresso Nazionale dei mutilati di guerra. 

Il 10 coir., al Campidoglio, nella sala degli Orassi 
e Curiazi, venne inaugurato il 1 Congresso Nazio 
naie dell'Associazione fra mutilati e invalidi di 
guerra. Era largamente rappresentato il Governo: 
intervennero alla cerimonia anche le rappresentan- 
ze. della Camera e del Senato, altre autorità ci¬ 
vili e militari e spiccate personalità. 

L’avvenimento assumeva particolare importanza 
e significazione per l’intervento della rappresentan¬ 
za di tutte le sezioni d'Italia del benemerito so¬ 
dalizio, il quale in meno di un anno'ha saputo 
affermarsi degnamente, contribuendo in modo effi¬ 
cace alla risoluzione dei complessi problemi ri¬ 
guardanti gli invalidi di guerra e la tutela dei loro 
interessi particolari. 

Alla solenne cerimonia inaugurale parlarono l’as¬ 
sessore comunale Di Benedetto, il capitano Dal¬ 
l’Ara. mutilato, i sottosegretari Bonieelli e Monta¬ 
nari. 
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Nelle sedute successive il Congresso s’intrattenne 
su importanti questioni riflettenti l’organizzazione 
interna dell’Associ azione e provvide alla approva¬ 
zione degli Statuti definitivi ed alla nomina del 
nuovo Comitato Centrale. 

Formò oggetto di discussione anche la complessa 
materia delle pensioni e di tutte le assistenze e 
provvidenze sociali a favore degli invalidi, degli 
orfani e delle famiglie dei caduti. 

Conferenza interalleata di chirurgia. 

È stata tenuta in questi giorni a Parigi. I la¬ 
vori della conferenza vennero inaugurati dal sotto- 
segretario di Stato per la sanità militare, on. Nou- 
rier, che ha rilevato i risultati pratici della colla¬ 
borazione tra i cliirurgi delle potenze alleate. 

La causa di servizio nelle malattie contratte al fronte. 

Sciogliendo una promessa fatta nell’ultima se¬ 
duta della Camera, l’onorevole Bissolati ha prepa¬ 
rato un decreto di prossima pubblicazione, per 
integrare e spiegare il decreto L. T. 2 settembre 
1917, il. .">58:», interpretato sinora troppo restrittiva¬ 
mente dalla autorità sanitaria militare. Secondo 
questo negli accidenti e nelle malattie, che hanno 
origine nella zona di guerra, dovrà d’ora in poi- 
a tutti gli effetti della incisione, salvo il dolo, es¬ 
sere sempre riconosciuta l’occasione di servizio sen¬ 
za bisogno di ulteriore accertamento sanitario. 

Il provvedimento necessario ed urgente non solo 
evita lunghissimi accertamenti che finora ritarda¬ 
vano la liquidazione delle pensioni ma risponde a 
quel senso di equanimità e di giustizia che era nel¬ 
la coscienza nazionale. 

t 

L’Unione dei Medici per la resistenza nazionale e 

contro i disfattisti. 

L’Unione dei Medici e l'Associazione Sanitaria 
hanno diramato ai medici aderenti una circolare 
elle dice : 

« Mentre al fronte i nostri soldati si immolano 
per difendere il sacro suolo della Patria e tutta la 
nazione si raccoglie in attesa del più solenne mo¬ 
mento della sua storia, al Congresso di Londra 
due rappresentanti del Partito socialista italiano 
propugnano la resa a discrezione al nemico, e con 
essa il disonore, la servitù della Patria. Di questi 
due rappresentanti uno è. o colleglli degli Istituti 
ospitalieri, il vostro presidente, dott. Schiavi. Se 
la vostra fede di italiani non è un vano nome, il 
dovere vi impone una misura grave, penosa, ina ne¬ 
cessaria : per il vostro decoro, per il vostro amore 
nella salute del paese, occorre sconfessare questo 
uomo, bisogna disconoscerne l’autorità, affermare 
coi fatti che nessuna tolleranza è possibile verso i 
nemici della Patria, senza diventare loro complici ». 

Si è tenuta al riguardo una riunione di cui da¬ 
remo notizia. 

Restituzione di prigionieri. 

L’11 con*, un treno della Croce Rossa Svizzera 
ha recato in Italia 310 prigionieri invalidi resti¬ 
tuiti da,11’Austria. v 
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Per l'estensione della risicoltura. 

Un Decreto Luogotenenziale 21 febbraio lui8, 
n. 260. pubblicato nella Gazzetta Ufficiata dell’K 
marzo 1018, sull estensione e xnirincoraggia mento 
all impianto di risaie, dispone clic temporaiu i amen¬ 
te, finche perduri il bisogno d'intensificare la pro¬ 
duzione dei cereali, è data facoltà al Ministrò di 
agricoltura, sentita una Commissione composta dei 
Direttori Generali della Sanità pubblica. dell'agri- 
coltura e dei consumi, dell'Ispettore generale del 
bonificamento agrario, o dei loro delegati, e di un 
esperto in risicoltura, di permettere l’estensione 
delle risaie esistenti e l’impianto di nuove risaie, 
anche ili deroga delle leggi e dei regolamenti vigenti 
per la risicoltura. 

Sono stabiliti dei premi per le risaie coltivate 
con trapianto. Per provvedere al pagamento dei 
premi è stanziata la somma di lire 100.000. 

Scuole per infermiere professioniste. 

11 prof. G. Ferreri propone, nel «Messaggero» 
del t marzo coir., l'istituzione di scuole statali per 
infermiere, affidate alle facoltà di medicina, sul¬ 
l'esempio delle scuole per levatrici, allo scopo di 
migliorare l’assistenza agli infermi negli ospedali, 
la quale ora presenta troppe deficienze. 


E morto, in età di 72 anni, il tenente generale 
medico comm. PIETRO IMBRIACO. 

Resse a lungo l’Ispettorato di Sanità Militare, 
portando nell’alto ufficio il contributo di una fer¬ 
vida attività e di una sicura competenza. Lasciò 
la carica nel 1910, avendo raggiunto i limiti di età. 

Fu anche per molti anni insegnante alla Scuola 
di applicazióne di sanità militare a Firenze. 

Si era laureato a 21 anni. Aveva conseguite le 
libere docenze in traumatologia ed in medicina ope¬ 
ratoria. 

Chirurgo provetto, lascia pregevoli pubblicazioni 
di chirurgia militare, alcune delle quali consegnate 
nel nostro periodico: esse attestano la sua alacre 
attività scientifica; vennero accolte tutte con molto 
plauso. 

Uomo probo, seppe farsi benvolere e stimare. 

Da tempo il male lo costringeva a letto. Si è spen¬ 
to nel suo paese natale, Foria di Centola (in pro¬ 
vincia di Caserta) dove soleva ormai trascorrere la 
maggior parte dell’anno. L. p. 


E morto a 70 anni il prof. CARLO RI ATA. che 
da .15 anni insegnava materia medica e farmacolo¬ 
gia nell'Università libera «li Perugia. 

Era nato in quel di Cuneo. 

Attraverso l'insegnamento elementare e delle 
lingue straniere, la condotta medica, la libera do¬ 
cenza e il perfezionamento all'estero, presso Li ster. 
i aggiunse la cattedra universitaria, vinta per con¬ 
corso grazie specialmente alla sua «Farmacopea 
Italiana», oliera di molto valore. 

La sua notorietà fu specialmente determinata 
dall'ardente e tenace campagna che egli lui con¬ 
dotto contro la vaccinazione jenneriana : campagna 
convalidata da statistiche, esperienze, inchieste «* 
dati d'ogni genere. 

Presiedeva la Società internazionale antivaccinica. 

Fondò il periodico «La salute pubblica» col (pia- 
fi* mirava specialmente ad innalzare il livello so¬ 
ciale dei medici condotti. Ebbe molta parte nel pro¬ 
muovere la Cassa pensione per i medici condotti 
ed il «Collegio convitto» di Perugia. 

Fu un carattere leale e indipendente. 

K- R. 

Nello scorso gennaio, profugo da Agordo (Ilei- 
limo). dove aveva esercitato con scienza e con cuore 
la sua professione di medico, moriva a Quarto al 

Mare il dott. NICOLO' BORTOLOTTI. nell’età «li 
71 anni. 

Nato nel 184(1 a Zoppò nel Cadore e laureatosi a 
Padova nel 1871. fu j»er 4() anni medico condotto 
successivamente nei Comuni di Forno Canale, A- 
gordo, fini boli e Cavalle. E dovunque lasciò larga 
ere«lità di affetti per la rettitudine antica dell’ani¬ 
mo suo, per l’amore indefesso allo studio, per la 
scrupolosa coscienziosità nella pratica professiona¬ 
le. Profondamente liberale e patriota, combattè an¬ 
che come cittadino contro ogni forma di soprusi: 
l'ultima sua manifestazione pubblica fu l’adesione 
alla protesta di altri colleglli contro il Consiglio (lel- 
1 Oialine di Belluno, il quale non fu abbastanza se- 
v«*ro contro il contegno disfattista del dep. Bni- 
nelli. Un’acuta broncopolmonite lo trasse in pochi 
giorni alla tomba; ma certo la sua morte fu af¬ 
frettata dal dolore dell’inaspettato esilio, di cui 
avrebbe ben meritato di salutare la fine. 

Sia onore alla sua memoria ! 

Dott. L. Alpago-Novki.t.o. 
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Consultazioni di clinica e terapia infantile 

R. Università, Medico primario nell’Ospe- 

dal e « Bambin Gesù » in Roma ^ = ===== con speciale riguardo alle malattie infettive s=s== 

(2 a edizione, accuratamente riveduta ed ampliata) 

Il Prof. F. Valagussa, partendo dalle osservazioni fatte in un triennio di primariato nell’Ospedale infantile del Bambin 
Gesù, ha sintetizzato, per un gruppo di malattie, la sua esperienza clinica, spedaliera e professionale, offrendo ai medici 
delle consultazioni utili nell’intricata esplicazione dell'esercizio dell’esame e della cura dei bambini. 

In queste prime consultazioni sono svolti i capitoli sulle malattie infettive ed in essi è in special modo curata l’esp> 
sizione dei metodi di ricerca più moderna ed i mezzi che le nuove conquiste della terapia permettono di praticare. 

Un lungo capitolo è consacrato alle malattie gastro-intestinali della prima infanzia che. come è noto, sono le più co 
inuni a riscontrarsi nella pratica e quelle che sono causa della maggiore mortalità dei bambini. In questo capitolo si tro 
vano esposti in maniera critica i concetti di patologia e di terapia più nuovi e più utili, sia per la profilassi che per 1 a 
" ura diretta delle gastroenteropatie infantili. 

Altri capitoli isolati, rifereniesi a svariate forme morbose e ad osservazioni anatomopatologiche, completano questo 
volume che ha un'impronta del tutto individuale e che rispecchia l’osservaiore che offre ai colleghi quanto ha potuto 
ritrarre dall’esperienza di oltre tre lustri in fatto di malattie infantili. 

Elegante volume in 16° di pae. XII-398, nitidamente stampato, con 23 figure intercalate nel testo, L. 5. 
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zionet, che attualmente si usa, e del quale bene 
spesso si abusa. 

Dagli esperimenti del Preobraxenski, risulta 
in modo evidente che la qualità indispensabile 
per un buon materiale di medicazione è la idro- 
fìlità. Imperocché ammesso che i batteri pato¬ 
geni agiscano per i veleni che essi producono, 
primo scopo, a cui deve mirare il chirurgo, è 
quello di allontanare dalle ferite questi ve¬ 
leni. 

E ciò si ottiene applicando nei recessi delle 
ferite irregolari e profonde e sulle ferite super¬ 
ficiali un materiale assorbente, che porti all’e¬ 
sterno i secreti che si versano nelle ferite, e che 
altrimenti altererebbero i tessuti sani, ed as¬ 
sorbiti intossicherebbero l'organismo intero. 

HI 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Breve nota sul materiale di medicazione. 

Prof. Senatore Giacomo Filippo Novaro, diret¬ 
tore della R. Clinica chirurgica di Genova. 

In vista del sempre crescente prezzo del ma¬ 
teriale di medicazione ci incombe l’obbligo di 
studiare se non vi sia modo di ridurne l’uso, 
e di sostituirvi altri mezzi egualmente rispon¬ 
denti allo scopo e meno costosi. 

Tenendo presenti i risultati degli esperimenti 
dello Preobraxenski, che tutti possono ripe¬ 
tere, a me non pare difficile arrivare ad una 
economica riduzione del materiale di medica- 
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E mi pare utile ricordare che l’azione assor¬ 
bente del materiale idrolilo, dovuta alla poro¬ 
sità e capillarità del medesimo, viene favorita 
dalla evaporazione che si fa alla superficie del¬ 
la medicazione, quando questa non sia coperta 
da materiale impermeabile, e che questa eva¬ 
porazione sarà anche maggiore se la medica¬ 
zione si manterrà umida, bagnandola ogni tan¬ 
to con acqua bollita. 

Dico acqua bollita, ossia sterile, per non por¬ 
tare con essa altri batteri patogeni sulla fe¬ 
rita, sebbene dagli esperimenti del Preobraxen- 
ski risulti chiaro che, anche mettendo sopra 
una ferita recente batteri patogeni, pure si ot¬ 
tiene guarigione per primam , quando la fe¬ 
rita inquinata sia. coperta con materiale idro¬ 
filo, senza che raggiunta di un foglio di gutta¬ 
perca impedisca che da essa avvenga evapora¬ 
zione dei secreti aspirati e condotti fino alla 
superfìcie esterna della medicazione. 

D’altronde è noto che nelle fedite da opera¬ 
zioni fatte con tutte le regole della asepsi, e che 
guariscono di prima intenzione senza, una goc¬ 
cia di pus, si trovano spesso piogeni, quali lo 
stafilococco aureo e lo streptococco. 

Di questo fatto ebbi modo di convincermi di¬ 
verse volte, facendo fare colture colla parie cen¬ 
trale dei fili di sutura presi 3-6-8 giorni dopo 
che erano stati applicati. 

Del resto è evidente che per quanto si faccia, 
non è possibile rendere completamente sterile 
la cute del campo su cui si opera. 

Ma .si sa del pari che l'organismo ha m sè 
più o meno abbondanti mezzi di protezione 
contro i batteri patogeni, e che, perchè questi 
possano moltiplicarsi, debbono trovare un ter¬ 
reno propizio. E siccome un terreno propizio 
,è loro fornito dal sangue stravasato, così si.con¬ 
siglia di curare sempre scrupolosamente l’e¬ 
mostasi, e di mettere e lasciare in sito per due 
° tre giorni un drenaggio capillare là dove 
non riesca possibile -arrestare ogni emorragia 
a nappo. In tali casi, quando la ferita non sdà 
anfrattuosa e profonda, si ottiene lo stesso sco¬ 
po mettendo punti di sutura radi, sì chè il san¬ 
gue possa fuoriuscire fra un punto e l’altro 
e venire assorbito dal soprastante materiale di 
medicazione idrofilo. 

Ho detto : purché la ferita non sia anfrattuosa 
e profonda; ma bisogna aggiunga che per lo 
più con suture profonde si possono fare spa¬ 
rire tutte le anfrattuosdtà, tutti gii spazi morti 
dove si potrebbe raccogliere sangue, e ridurre 
la profondità delle ferite in guisa da rendere 
superfluo ogni drenaggio. 

Da quanto precede si capisce perchè nella mia 
prelezione « Sulla medicazione delle ferite da 
(21 


arma da fuoco,,, pubblicata .sul Giornale di 
Medicina Militare , fascicolo di febbraio ultimo 
io abbia detto che la parte fondamentale del 
metodo Correi consista nella scrupolosa puli¬ 
zia delle ferite, e che la garza idrofila che si 
adopera sia possibilmente sterilizzata, e che 
quando si voglia restringere le fatte incisioni 

con punti di sutura, è bene che questi siano 
radi. 

Conseguentemente il materiale di medica¬ 
zione veramente indispensabile è la garza idro- 

ila, o altro materiale che abbia lei stesse qua- 
hta fisiche. 

Considerando che il prezzo della garza idro¬ 
fila dal 1914 .al 1918 è sestuplicato, che quello 
del cotone idrofilo da lire 1,53 al kg. è arrivato 
a ne 10,50, e quello del cotone greggio da 1 70 
al kg. è salito a lire 8, e che una benda di 
garza di 5 x 10 che prima costava 9 centesimi 
e mezzo oggi costa 70 centesimi, io vengo alla 
conclusione che non solo è necessario fare sen¬ 
za del cotone idrofilo e del cotone greggio, ma 
che è pure mestieri economizzare l’uso della 
garza idrofila, e di cercare di ritornare alle 
bende fatte con tela usata. 

Per ridurre il consumo della garza idrofila 
occorre esperimentare se sacchetti di garza -las¬ 
samente ripieni di cenere, già usati dai Giap¬ 
ponesi durante la guerra di Manciù ri a, di se¬ 
gatura di legno lavata ed essiccata, di torba 
ndotta in polvere e torrefatta, già sperimen¬ 
tati parecchi anni addietro in Germania, siano 
sufficientemente assorbenti, facilmente provve¬ 
digli nel numero voluto e con poca spesa. 

Là dove si ritiene necessaria una medica¬ 
zione caldo-umida, si potrebbero esperimentare 
toglie di luco marino essiccate e avvolte in un 
semplice foglio di garza, opporre le antiche - 
filaoci-che di tela usata e di cordami usati e sfi¬ 
lacciati, le une e gli -altri preventivamente di¬ 
grassati per essere resi idrofili. 

Queste fìlacciche così preparate potrebbero, 
sterilizzate, servire anche per le medioazioni 
asciutte invece della, garza idrofila; probabil¬ 
mente queste si possono avere nella quantità 
occorrente con più facilità e con minore spesa 

'•he i sacchetti di cenere, torba, segatura di 
legno. 

Quando si credesse fare uso di cuscinetti per 
imbottire doccie o preservare parti minacciate 
da piaghe da decubito, si potrebbe ricorrere al¬ 
la pula di riso o di avena, già usate larga¬ 
mente dal barone Darre,y, oppure alla crusca. 

Alcuni però per immobilizzare gli arti frat¬ 
turati o aventi lesioni articolari, usano le fa¬ 
sciature amidate o al silicato di potassio perle 
quali si richiède una imbottitura di cotone; 
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ma io credo che ormai tutti i chirurghi siano 
d’accordo nel riconoscere che le migliori fa¬ 
sciature immobilizzanti si fanno col gesso, e 
che nelle fasciature gessate, non solo non si 
richiede una ricca imbottitura, ma che e*e in 
esse si usa questa imbottitura, la fasciatura 
non è immobilizzante. Come i giri di benda 
gessata consolidandosi non si restringono, così 
basta rivestire la parte con una calza di cotone 
chiamata jersey in francese. 

Nota dei prezzi pagati dalla spettabile am¬ 
ministrazione degli Ospedali civili di Genova: 

1914 1918 

Garza idrofila 7/5/75 . . . L. 0.08 al metro 0.47 

Cotone idrofilo.„ 1.53 kg. 10.50 

Cotone greggio.. 1.70 „ 8 — 

Bende garza 10/9 base 5 X 10 „ 0.095 0.70 


NOTE DI TECNICA. 

Istituto d'Igiene della R. Università di Roma. 

Gli itteri picrici e metodo di riconoscerli. 

Scala Alberto. 

Sugli itteri picrici molto si è scritto e si è 
discusso, ( durante la guerra attuale, sia per 
accertare se Pitterò abbia veramente origine 
epatica, sia per accertare la tecnica e le rea¬ 
zioni che devono servire per l’identificazione 
dell’acido picrico e del suo derivato picramico. 

Il primo punto non è stato,interamente riso¬ 
luto; perchè molti sostengono che l’acido picri¬ 
co non alteri affatto il fegato, colle dosi note 
per avere un’itterizia, non comparendo mai, 
nelle orine, pigmenti biliari; altri, invece, so¬ 
stengono che l’acido picrico provochi sempre 
un ittero epatico più o meno grave, comparendo 
talvolta nelle orine i pigmenti biliari, sempre 
l’urobilina./ 

Secondo Brulé, Javillier e Baeckeroot (1), la 
presenza delPurobilina e l’assenza dei pigmenti 
biliari costituiscono la formula orinaria più 
generale degli itteri picrici, la quale formula è 
quella di tutti gli itteri leggeri, di qualunque 
origine, ed anche degli itteri catarrali nel pe¬ 
riodo di guarigione o di discesa. 

Non è improbabile che la verità sia nel mez¬ 
zo; perchè non si può negare che l’acido picri¬ 
co, come tossico, disturbi od alteri la cellula 
«patica e non si può negare, d’altra parte, che 
1 acido picrico, o meglio il suo derivato picra- 
mico, possano espandersi nell’orgajiismo, co¬ 


ri) Bnllet. des Sciences Pharmacolng. 23, 1913, 

129. 


me fanno altre materie coloranti, e tingerne 
cerie parti più o meno intensamente. 

Da ciò consegue che l’acido picrico, a dosi 
piccole, quali si somministrano per avere un àt¬ 
tero, non induca un’alterazione profonda, della 
cellula epatica, se non in alcuni predisposti o 
molto sensibili e che quindi raramente si ab¬ 
biano nell orina pigmenti biliari, quali si pos¬ 
sono avere in intossicazioni più gravi e quale 
segno vero di un’alterazione del fegato. 

Il secondo punto possiamo dire che sia stato 
risoluto; però nella tecnica delle ricerche e nel¬ 
la valutazione delle reazioni vi è una confusio¬ 
ne grandissima. Perchè molti sperimentatori e 
ricercatori hanno creduto di apportare modi¬ 
ficazioni a metodi già esistenti, senza un vero 
bisogno o di creare metodi nuovi, non sempre 
accettabili. Per la qual cosa, scopo principale 
di questa rivista è di mettere un po’ d'ordine 
e di portare un po' di chiarezza dove manca. 
E il raggiungimento di questo scopo mi è sem¬ 
brato tanto più interessante quanto maggiore 
si palesava l’importanza della ricerca e cioè di 
vera decisione negli itteri simulati, siano as¬ 
senti o presenti i pigmenti biliari. È vero che 
la guerra volge al suo termine e che le simu¬ 
lazioni diminuiscono o si evolvono; è vero al¬ 
tresì che i fatti bene assodati rimangono pa¬ 
trimonio scientifico sicuro, da servire in ogni 
evenienza. Nel caso presente i metodi di estra¬ 
zione degli acidi picrico e picramico dalle urine 
e le reazioni sensìbilissime e sicure, non prima 
conosciute, di questi, rimarranno conquista di 
un periodo di attività scientifica, eccitato dagli 
avvenimenti guerreschi. 

Eliminazione dell acido picrico. — L’acido pi- 
cric», preso a dosi relativamente piccole, da 0,20 
ad 1 gm., si elimina interamente trasformato 
in acido picramico; preso a dosi più elevate, si 
elimina in parte come acido picrico o piccato 
ed in parte come acido picramico o picramato. 
Pecker afferma che i picrati nell’orma sono 
dieci volte superiori ai picramati; però è lecito 
di dubitare di questa affermazione, perchè nelle 
orine degli itterici picrici, e non degli intossi¬ 
cati gravemente, non si ha mai la reazione del¬ 
l’acido isopurpurico, che è esclusiva dell’acido 
picrico ed è sempre negativa coll'acido picra¬ 
mico. 

È incerto se la riduzione dell'acido picrico 
nell’organismo si fermi all'acido picramico o 
progredisca al diaminonitrofenolo o al tria- 
minofenolo ed è incerto altresì se di questi com¬ 
posti si formino i solfoconiugati. È un fatto che 
anche per piccole ingestioni di acido picrico 
le orine appariscono sempre colorate in rosso 
mogano e non diversamente e che l'acido pierà- 
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inico somministrato ai cani per bocca passa 
nelle urine apparentemente inalterato (1). È 
probabile quindi che questa ulteriore riduzione 
dell acido picramico nell'organismo sia stata 
semplicemente supposta, non essendo mai sta¬ 
ta constatata da alcuno (2). 

Dunque, un ittero picrico ha per carattere 
essenziale la presenza dell’acido picramico nel¬ 
le orine e solo, in casi eccezionali, quella del¬ 
l’acido picrico. Ed è alla ricerca di queste so¬ 
stanze che devono tendere gli sforzi di tutti co¬ 
loro, che hanno l'obbligo o lo scopo di svelare 
se un ittero sia vero o falso, naturalmente in 
un limite di tempo che non sia superiore a 10 
giorni dalla ingestione di acido picrico, aJtri- 
menti ogni ricérca diverrebbe inutile. 

Proprietà dell'acido picramico o dinitroami- 
nofenolo e delle orine picramiche. — L'acido 
picramico è poco solubile nell'acqua distillata 
e nell’acqua contenente acidi minerali in ecces¬ 
so; più solubile nell’acqua contenente sali e so¬ 
pratutto fosfati; è solubile nei solventi organici, 
diversamente dai picramati, che in questi sono 
interamente insolubili. 

Le soluzioni dei sali dell’acido picramico han¬ 
no colore rosso intenso, e cioè vanno, a seconda 
della concentrazione, dal rosso aranciato, ros¬ 
so granato, rosso sangue fìrio quasi al nero. 

Gli alcali in eccesso alterano i picramati len¬ 
tamente; l'ammoniaca nell’orma li altera rapi¬ 
damente e tanto più quanto più elevata è la 
temperatura, la quantità di alcali e la concen¬ 
trazione. L orina, prima diviene nerastra poi la¬ 
scia depositare una materia bruna nella quale 
passa Incido picramico trasformato o combina¬ 
to a qualche sostanza, contenuta nell’ovina, in 
una forma stabilissima (3). 

È inesatta la credenza che l’acido picrico in 
un orina non alcalina passi, dopo qualche tem¬ 
po, in acido picramico; perchè lo scrivente ha 
tenuto due campioni di orina normale, dui era 
stato aggiunto acido picrico, uno nell’ambien¬ 
te ordinario, l’altro in termostato a 37° e, dopo 
un anno, il colorito era passato dal giallo pa¬ 
glia al giallo rossastro e l’acido picrico era 
inalterato. 


(1) Esperienza fatta dalla Commissióne, nomi¬ 
nata dal Tribunale militare di Roma, per l’aecer- 
tamento di LO itteri, e composta dei proff. Lo Mo¬ 
naco, Biginelli e Scala. 

Lo scrivente fa notare che egli non fa che rife¬ 
rire, in gran parte, gli studi e le conclusioni della 
predetta Commissione. 

(2) Pecker (Journ . de Pharm. et de Chini., 1916. 
3f>2) afferma anche che nelle orine dei picrici non 
si trovano prodotti più ridotti dell’acido pici-a¬ 
mico. 

L3) Comunicazione verbali di Biginelli. 

w 


Le orine picramiche si conservano lungamen¬ 
te inalterate, non già per azione antisettica 
dell'acido picramico stesso, ma per l’acidità 
forte di Poteste orine. 

Non è escluso che orine di colore normale 
contengano acido picramico, come non è esclu¬ 
so che orine colorate in rosso ne siano affatto 
esenti. 

Le soluzioni di acido picramico cogli alcali si 
colorano in rosso inienso; cogli acidi in giallo 
paglia, da confondersi coll’acido picrico. 

Separazione itegli acidi picrico e picramico 
dalle orine. — La separazione degli acidi picri¬ 
co e picramico non è consigliabile che ,si faccia 
direttamente dall'orina, sia con solventi liquidi, 
sia con solventi solidi. Perchè, nel primo caso, 
si formano emulsioni diffìcilissime a dissol¬ 
versi; nel secondo si fissano altre sostanze, con¬ 
tenute normalmente nell’orina o nei medicinali 
presi per cura, comunicando loro un colore, 
che può simulare quello dell’acido picramico. 
Oltreacciò, sì nell’uno che nell’altro caso, è ne¬ 
cessario di eliminare ogni sostanza che possa 
passare nei solventi e alterare o falsare le rea¬ 
zioni degli acidi anzidetto Poiché, è bene di 
tener presente, che in ricerche o constatazioni 
di tal genere non si può ricorrere al metodo 
classico e rigoroso della, separazione della so¬ 
stanza ricercata e del suo studio fìsico e chimi¬ 
co, non avendone quasi mai a disposizione che 
quantità molto piccole da usarsi in reazioni 
colorate sensibilissime. 

Quindi, la prima cura è di sbarazzare le ori¬ 
ne da tutto ciò che può nuocere, trattandole 
«•on un precipitante adatto ed in condizioni fa¬ 
vorevoli. 

100 cmc. di orina si acidificano con qualche 
goccia di acido solforico diluito e si fanno eva¬ 
porare in bagnomaria fino ad un terzo; poi si 
trattano con acetato di piombo neutro 30 % 
fino a formazione di precipitato, ovvero con 
circa 5 o 10 cmc. Non è consigliabile l’uso del¬ 
l’acetato di piombo basico, perchè questo po¬ 
trebbe precipitare gli acidi picrico e picramico- 
nella forma di plorato o picramato di piombo, 
mia volta il liquido divenuto alcalino. Come 
non è consigliabile di usare acetato di piom¬ 
bo neutro in orine alcaline, nelle quali si preci¬ 
piterebbero .gli acidi anzidetto, per le stesse 
ragioni. 

Si filtra, si lava il precipitato, raccolto nel 
filtro, con acqua distillata più volte, poi il fil¬ 
trato si tratta con alcune goccie di acido solfo¬ 
rico diluito per eliminare l’eccesso di piombo* 
si filtra ancora ed il filtrato si passa in un agi¬ 
tatore a chiavetta, ove ri estrae con un solvente 
appropriato. 
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I migliori solventi degli acidi picrico e picra¬ 
mico sono: l'etere acetico, l’etere etilico ed il 
«doroformio e possono essere usati indifferen¬ 
temente con eguale risultato, purché si abbia 
cura che l’acidità libera nel filtrato non sia 
troppo elevata. Il cloroformio è un solvente me¬ 
no buono dei primi due; però esso presenta 
vantaggi non disprezzabili che lo fanno prefe¬ 
rire, rimediando al difetto della minore solu¬ 
bilità con estrazioni ripetute. 

Se il trattamento con acetato di piombo è 
stato fatto bene, ovvero se colla precipitazione 
siano state allontanate tutte le sostanze in so¬ 
luzione colloidale, nello sbattimento del filtrato 
col solvente non si ha l’emulsione e quindi il 
solvente stesso facilmente si separa e si può rac¬ 
cogliere. Questo si filtra per carta, col fine di 
allontanare tutte le particelle acquose; poi si 
distilla in 'apparecchio appropriato fino a che 
nel recipiente rimangano pochi centimetri cu¬ 
bici. I quali si passano in una capsula di por¬ 
cellana e- si completa l’evaporazione in bagno¬ 
maria, avendo cura però che le ultime goccie 
del solvente si evaporino sul palmo della mano 
e soffiando. Il residuo si tratta con poca acqua 
fredda per disciogliere gli acidi picrico e picra- 
mico e lasciare indietro qualche cosa che non si 
scioglie e che pure è colorato in giallo con pro¬ 
prietà diverse dagli acidi anzidetto Si filtra ed 
il filtrato si serba per le reazioni. 

Reazioni degli acidi 'picrico e pieramico. — Le 
diverse reazioni fino ad ora proposte si possono 
dividere in 4 gruppi e cioè in : 

1° reazioni di orientazione; 

2° reazioni dell’acido picrico; 

3° reazioni dell’acido picramico; 

4° reazioni comuni all’acido picrico ed al 
picramico. 

Reazioni di orientazione. — Queste reazioni 
non danno la sicurezza assoluta della presenza 
o meno degli acidi picrico o picramico nelle ori¬ 
ne, sia perchè altre sostanze possono simulare 
reazioni identiche, sia perchè condizioni varia¬ 
te possono annullarle, sia finalmente perchè 
sono poco sensibili. 

Reazione di Lasausse o di Marchetti (1). — 
Si eseguisce nel modo seguente : 

Le orine, rosso-mogano, si acidificano con 
acido solforico, per cui esse sbiadiscono e pas¬ 
sano al giallo paglia. Si estraggono più volte 
con cloroformio in un agitatore a chiavetta e 
le porzioni di cloroformio delle varie estrazioni 
si passano in un altro agitatore più piccolo ove 


(1) Lasausse. Bitllet. Stoc. Pharm. 1915, 22. 327 
— Marchetti. Aerati, med. fisica fiorentina, 15 giu¬ 
gno 1910. 


si trattano con ammoniaca. In presenza di 
acido picrico o picramico il cloroformio si colo¬ 
ra in giallo più o meno aranciato e, sbattendo¬ 
lo poi con acqua, cede a questa la materia colo¬ 
rante formatasi. Perchè tanto i picrati che i 
picramati sono insolubili nel cloroformio e, in- 
vece, solubilissimi nell’acqua. 

Il cloroformio può essere sostituito con etere, 
etere di petrolio o benzina, i quali, una volta 
separati dalForina, acidificata, si trattano con 
un po' di solfato di soda anidro, per fissare le 
particelle di acqua acide, poi si filtrano e si di¬ 
battono con acqua ammoniacale, che si colora 
in giallo, come è stato detto or ora (Brulé, Ja- 
viller e Baeckeroot). 

Colorazione della ‘lana. — Si concentra in 
bagnomaria un volume (piuttosto grande di 
orina, acidificata con acido solforico, e si trat¬ 
ta con alcool. Si filtra; il filtrato si fa evaporare 
in bagnomaria e si estrae con etere. Nell’estrat¬ 
to etereo, filtrato e privato di tutte le particelle 
di orina, si immerge un filo od anche un pic¬ 
colo fiocchetto di lana sgrassata bianca e si fa 
evaporare il solvente in bagnomaria. La lana, 
lavata con acqua e sapone, apparisce tinta in 
giallo o giallo aranciato più o meno carico, in 
presenza di acido picrico o picramico. 

Al procedimento anzidetto è più cori-etto di 
sostituire il seguente, per il quale la lana si co¬ 
lora nella soluzione acquosa del residuo la¬ 
sciato dal solvente, soluzione che è sempre più 
depurata. 

La soluzione eterea o cloro formica si fa eva¬ 
porare in capsula di porcellana fino a qualche 
centimetro cubico di residuo, che si manda via 
scaldando e soffiando. Il residuo si scioglie in 
poca acqua e si filtra: nel filtrato si immerge 
la lana per la colorazione. Ordinariamente tra 
le sostanze lasciate dal solvente ve ne sono al¬ 
cune colorate ed insolubili nell’acqua che devo¬ 
no essere eliminate per non falsare la reazio¬ 
ne, in ispecie quando nelle orine vi siano pic¬ 
cole quantità di acido picrico o suoi derivati. 

* 

È sempre consigliabile, allorché si abbia ma¬ 
teriale abbondante, di tingere un pezzetto di 
lana e metterla in serbo, non già perchè questa 
sia, come si dice, la prova materiale ed obbiet¬ 
tiva della falsità dell’Utero, ma perchè da essa 
si possa sempre estrarre la materia colorante, 
immergendola in una soluzione calda di am¬ 
moniaca e sulla soluzione ripetere le reazioni 
che caratterizzano gli acidi picrico e pipramico. 
La lana quindi ci offre il mezzo di conservare 
inalterata la sostanza estratta dell’orina, che 
altrimenti non si conserverebbe o si conserve¬ 
rebbe male. 

Si afferma che la colorazione della lana sia 

(V 
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ancora nettamente visibile per una diluizione 
di acido picrico di 1:50000 e fonse ancora supe¬ 
riore per l'acido pie rami cp. 

Reazione dell'acido picrico. — Per l'acido pi¬ 
crico possediamo una reazione colorata che ha 
per base la trasformazione dell’acido picrico 
in acido isópurpurico e sali rispettivi colorati 
in rosso porpora. 

Questa è una reazione esclusiva dell'acido pi¬ 
crico e serve a differenziarlo dall'acido picra- 
mico e suoi affini più ridotti. 

La reazione si eseguisce nel modo seguente: 

Una parte del liquido acquoso, proveniente 
dulie estrazioni dell orina sospetta, si ripartisce 
in piccoli tubi da saggio, -al primo dei quali si 
aggiungono 3 goccie di una soluzione 5% Si 
cianuro di potassio e si scalda all'ebollizione: 
al secondo si aggiunge una goccia di soda ed 
il terzo si tiene come tipo per il confronto delle 
colorazioni. Se la tinta del liquido nel tubo 
primo è più intensa di quella del secondo è se¬ 
gno evidente che nell’orma vi è acido picri¬ 
co (1). 

Oppure una porzione del liquido si mette in 
una capsulina di porcellana insieme ad 1 o 2 
goccie di soluzione di cianuro di potassio e si 
scalda in bagnomaria fino a secchezza. In pre¬ 
senza di acido picrico, il residuo piglia una. co¬ 
lorazione rosso porpora, la quale, per un esat¬ 
to apprezzamento, dovrà sempre essere con¬ 
fi ontat a col colore di una prova in bianco o 
senza aggiunta di cianuro di potassio. 

Questa reazione ha una sensibilità di 1:25000. 

Reazione dell'acido picramico. — L’acido pi¬ 
ci-amico differisce dall’acido picrico per un 
gnippo nitrico sostituito con un gruppo ami- 
nico; ovvero 1 acido picrico è un trinitrofenolo, 

1 acido picramico è un mono-aminodinitrofe- 
nolo. Perciò ogni reazione che abbia per sede 
esclusiva 1 amino-gruppo è una reazione esclu¬ 
siva dell’acido picramico e non può essere co¬ 
mune all’acido picrico. 

Reazione di Derrien o diazqr e azione. Si e- 

seguisce nel modo seguente-: A 2 cmc. di soluzio¬ 
ne ove si suppone che si trovi acido picramico, 
si aggiunge una goccia di acido solforico 25%, 
poi due goccie di una. soluzione 0,01 % di ni¬ 
trito di sodio e la mescolanza si scalda in ba¬ 
gnomaria. bollente per 1 minuto. Si raffredda 
rapidamente in acqua corrente e si aggiun¬ 
gono 3 goccie di una soluzione di P-naftolo nel- 
1 ammoniaca, satura a freddo e preparata nel 
momento stesso della reazione. Si aggiungono 
3 o 4 omc. di etere, si sbatte tutto fortemente e 
si lascia in riposo : l’etere che galleggia appa¬ 


risce colorato in violetto o rosa, in presenza 
di acido picramico, in maggiore o minore quan¬ 
tità. Nel caso che l’etere non si colori, è pru¬ 
dente di aggiungere qualche goccia ancora di 
soluzione di naftolo e di sbattere di nuovo; per¬ 
chè, il difetto di reattivo può esser causa della 
mancata colorazione. Con tutto ciò, non si può 
evitare che la reazione talvolta riesca negativa, 
anche quando sicuramente sia presente acido 
pici amico; onde Barrai l’ha chiamata ' capric¬ 
ciosa. Però oggi si può dire, perle esperienze di 
Lombardi verbalmente comunicatemi, che la 
riuscita o meno della reazione sia in dipenden¬ 
za della quantità di acido solforico messo in 
reazione. Perchè la materia colorante che si 
forma pare che abbia una speciale sensibilità 
per l’acido solforico; e dal viola passa al gial¬ 
lo, quando la quantità di questo sia troppo 
grande, relativamente alla quatità di materia 
colorante formatasi. Difatti^ le esperienze che 
qui sotto trascrivo non sono dubbie: 
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Ond'è che per la sicura riuscita della reazio¬ 
ne, Lombardi ha proposto di sostituire all’a¬ 
cido solforico l'acido acetico in soluzione 25 %, 
mantenendo inalterata la proporzione dei reat¬ 
tivi quale è stata sopra indicata. Ed in verità, 
per tale sostituzione, il risultato è sempre po¬ 
sitivo, ogni volta che sia presente acido picra- 
micó. 

La diazoreazione di Derrien può essere ese¬ 
guita, anziché sull’estratto etereo o cloroformi¬ 
co, sull’orina direttamente, con risultato egual¬ 
mente buono (1). 

A 10, 15, 20 cmc. di orina, messi in un tubo 
da saggio, si aggiungono 2 goccie di una so¬ 
luzione di nitrito di potassio 1 %, 5 goccie di 
soluzione di acido solforico 0,5 % ed un pez- 


(1) Barra r.. Annoi, /ics falsi fio.. 9, 1910. 2-10. 

v6) 


(1) Pecker. Jouni. de Pharm. et de Cliim., 1917. 
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zettino di carta di tornasole. Si agita e si ag¬ 
giungo tanta soluzione di (3-naftolo nell’ammo¬ 
niaca. 0,925, lino a che la carta di tornasole di¬ 
venga bleu. L'orina, a questo punto, passa al 
rosa violaceo e, se si dibatta con 2 o 3 cmc. di 
etere, cede a questo la materia colorante che lo 
fa apparire di un bel colore violaceo. 

Nel caso che dibattendo l'etere coll’orma si 
formi una emulsione, si aggiunge qualche goc¬ 
cia di alcool e l’etere si separerà nettamente. 

La reazione ha una grandissima sensibilità. 

Reazioni comuni agli acidi picrico e pierà- 
tnico. — Molte sono le reazioni proposte ed ap¬ 
partenenti a questo gruppo: scelgo le più im¬ 
portanti, le più pratiche e le più sicure. 

Non è consigliabile, come alcuni hanno pro¬ 
posto, di trasformare l’acido picramico in .aci¬ 
do picrico e di riferirsi alle reazioni di questo 
ultimo, perchè, prima di tutto, è dubbio che 
Co testa trasformazione avvenga, ossidando a 
freddo con permanganato di‘potassio, poi per¬ 
chè le reazioni dell'acido picramico sono sicure 
quanto quelle dell’acido picrico. 

Reazione di Le Mithouard. — E’ fondata sul¬ 
la riduzione dell’acido picrico e deiracido pi¬ 
cramico, mediante il solfato ferroso, in mezzo 
alcalino e nella formazione di diaminonitrofe- 
nolo, che ha un potere colorante fortissimo. 

La reazione si eseguisce nei modo seguente: 

in un tubo da saggio, di diametro piuttosto 
stretto, si versa 1 cmc. della soluzione picrica 
o picramica; si aggiunge mezzo cent, cubico di 
ammonica e, mediante una pipetta affilata, 
si fa arrivare al fondo del tubo 1 cmc. circa di 
reattivo ferroso. Alla superfìcie di separazione 
dei due liquidi si ha un anello rosso-ciliegia o 
rosso-sangue, più o meno intenso, visibile 'So¬ 
pratutto allorché si guardi il tubo su fondo 
bianco ed a luce riflessa (1). 

Questa è una reazione sensibilissima, capace 
di svelare una parte di acido picrico o picrami¬ 
co in 1.009.000 di parti di .acqua. Però non è 
una reazione specifica, perchè, secondo Ganas- 
sini (2), è comune al giallo Martius ed al giallo 
naftolsolfonico, il quale ultimo serve a colorare 
le paste d i minestra e può quindi trovarsi nel¬ 
le orine. Non è data, al contrario, da alcuna 
delle sostanze normali o patologiche che si tro¬ 
vano e si possono trovare nelle orine e nem¬ 
meno da alcune sostanze medicamentose, come 
il rabarbaro, e da alcune sostanze chimiche, 
come l’anilina e la metafenilendiamina. 


O) Il reattivo ferroso si prepara, sciogliendo in 
100 ojne. di acqua distillata gm. 2 di solfato fer¬ 
roso e gm. 10 di acido tartarico. 

(2) Archivio di Farnuieoloy. sperivi., 21. 1017. 2S9. 


Secondo Barrai, il reattivo ferroso mettereb¬ 
be anche in evidenza il triaminofenolo, che è il 
prodotto di riduzione più avanzato dell’acido 
picrico e che non dà più la reazione di Le Mi¬ 
thouard. Perchè verso la fine della eliminazio¬ 
ne deiracido picramico dall’oro-anismo si ha, 
oltre alla zona rosa, una zona inferiore di co¬ 
lore bleu, più o meno intenso, intramezzata da 
una zona incolore. Però si deve avvertire che 
eotesta zona bleu, più o meno evidente, si ha 
anche con orine non picramiche e quindi non 
ha alcun significato speciale. 

Reazione del nionoamido-diimido-fenolo. — 
Questa reazione è la più caratteristica ed è il 
controllo di tutte le reazioni degli acidi picri¬ 
co e picramico, fino ad ora proposte. Essa è 
fondata non giù sulla trasformazione dell’acido 
picrico e derivati in triamidofenolo, ma sulla 
formazione di un composto ossidato di questo, 
che poi si condensa e dà prodotti colorati dal 
bleu violaceo fino al nero. 

E' stata proposta per* la prima volta da Ro- 
dillon (1), il quale ha consigliato di eseguirla 
nel modo seguente: 

Ad alcuni cmc. del liquido ove si suppone 
che sia l'acido picrico o picramico, si aggiunge 
acido cloridrico officinale per circa 1/4 del vo¬ 
lume ed alcuni pezzettini di zinco. Si aspetta 
che il liquido sia interamente decolorato d.al- 
l’idrogeno nascente, poi si decanta in un tubo 
da saggio e si aggiungono 10 goccie di 'acqua 
ossigenata officinale. Si rimescola e si aggiun¬ 
ga ammoniaca stratificandola nella parte supe¬ 
riore: nella superficie di contatto dei due li¬ 
quidi si forma un anello colorato in bleu viola¬ 
ceo, in presenza degli acidi anzidetti. Agitan¬ 
do, per mescolare i due liquidi, si ha una co¬ 
lo razione violacea in tutta la massa. 

Grelot (2) ha modificato la reazione di Rndil- 
lon, rendendola più semplice e più spiccia. 

Il residuo lasciato dalla evaporazione del clo¬ 
roformio o dell’etere si scioglie in 2 o 3 cmc. di 
acido cloridrico; la soluzione si passa in un 
tubo da saggio e vi si immerge un pezzettino 
di stagno. Si scalda leggermente e, dopo breve 
tempo, si ha la decolorazione e la trasforma- 
zione dell’acido picrico o picramico .in triami- 
dofenolo, combinato col cloruro stannoso. Il li¬ 
quido incolore si decanta, si diluisce con acqua 
10 o 20 volte e si osserva la colorazione che as¬ 
sume il liquido. Tu presenza di acido picrico o 
picramico, il liquido si colora in bleu o lilla, 
perchè il triamidofenolo all’aria si ossida e dà 
i prodotti colorati detti di sopra. La colorazio¬ 


ni donni, de Pharvi. et de Chini., 1915. 12. 17S. 
(2) f/iidein., 1915. 12. 214. 


(7) 
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ne si agevola, aggiungendo una o due goccie 
di soluzione diluita di cloruro ferrico. 

Biginelli ha modificato e semplificato ancora 
la reazione di Rodilion, evitando la diluizione 
*di Grelot, che è causa di apprezzamento non 
facile della colorazione assunta dal liquido, 
quando la quantità di acido picrico o picrami- 
co siano molto piccole. Perchè egli ha appro¬ 
fittato della proprietà che ha la soluzione, leg¬ 
germente alcalina, di triamidofenolo di colo¬ 
rami in azzurro, per sola agitazione all’aria. 
L'alcalinità leggera e sufficiente si ha per l’os¬ 
sido di zinco, che ordinariamente si trova nella 
polvere di zinco del commercio, fino a raggiun¬ 
gere talvolta la cifra del 10 %, oppure per la 
idrolisi del zinco stesso e per la fonnazione 
dell’ossidoidrato. Egli quindi consiglia di ope¬ 
rare nel modo seguente: Un po’ del liquido, ove 
si suppone che sia l'acido picrico o picramico, 
si mette in un tubo da saggio, insieme ad una 
piccola quantità di polvere di zinco o di zinco 
granulato misto ad un po’ d’ossido di zinco, e 
ei riscalda al l'ebollizione fino a che sia intera¬ 
mente decolorato. Allora si filtra per carta per 
separare lo zinco in eccesso ed il filtrato si di¬ 
batte all’aria per qualche minuto. In queste 
condizioni, il triamidofenolo si ossida e dà la 
colorazione bleu o viola, à seconda della quan¬ 
tità degli acidi anzidetti presenti. 

Ganassini (1), infine, ha proposto di modifi¬ 
care la reazione di Biginelli complicandola e 
sostituendo il ferro allo zinco. 

Ad 1 cmc. del liquido da esaminare si aggiun¬ 
gono un volume eguale di soluzione 5 % di clo¬ 
ruro d’ammonio, una goccia di ammoniaca, un 
pizzico di ferro porfirizzato medicinale e si fa 
bollire fino a decolorazione. Si filtra ed il fil¬ 
trato si fa bollire ancora per poco: in presenza 
di composti picrici, il liquido si colora già du¬ 
rante la filtrazione in ìos&o violaceo per poi 
passare ad un bel azzurro violaceo pei’ agita¬ 
zione albana, mentre si precipita il ferro in 
fiocchi rosso-bruni. Lasciando tutto in riposo, 
per breve tempo, il liquido soprastante all’os¬ 
sido idrato ha un bel colore azzurro. 

La sensibilità di questa reazione, con qual¬ 
siasi metodo eseguita, è molto inferiore a quella 

di Le Mithouard e forse è pari a quella di Der- 
rien. 

Reazioni per precipitazione. — Queste rea¬ 
zioni consistono nel provocare la formazione di 
sostanze insolubili in seno al liquido- che con¬ 
tiene acido picrico o picramico e nel constatare 
la forma o l’aspetto delle sostanze insolubili 
stesse. Però, quasi tutte hanno una sensibilità 


minima ed un carattere subiettivo che le rende 
incerte, anzi pericolose analiticamente U). Si 
deve fare una eccezione per il bleu di metilene, 
il quale pare che sia veramente un reattivo 
prezioso ed anche molto sensibile. Oltre a ciò, 
il composto insolubile, che si forma tra la ma¬ 
teria colorante e gli acidi picrico e picramico, 
si scioglie nel cloroformio, diversamente dal 
bleu di metilene, che in esso è insolubile, e ciò 
serve a rendere la reazione più evidente ed 
anche più sicura, sottraendola alle incertezze 
di una precipitazione minuta, tardiva e che può 
anche mancare per condizioni speciali del 
mezzo. 

Questa reazione si può eseguire sulle orine 
direttamente e sulla soluzione delle sostanze 
estratte da esse. 

E, cioè, ad un determinato volume di orina 
o di soluzione delle sostanze estratte dall’orina, 
contenuta in un tubo da saggio, si aggiunge 
un egual volume di soluzione di bleu di meti 
lene 1:50000, oppure una soluzione preparata 
sciogliendo 25 goccie di soluzione satura di 
bleu di metilene in 75 cmc. d’acqua. Si rime¬ 
scola ben bene, si lascia in riposo per un’ora 
e si osserva se siasi formato un precipitato. In 
ogni caso, si aggiungono 2 o 3 cmc. di clorofor¬ 
mio, si dibatte fortemente e si lascia in riposo: 
il cloroformio si colora in verde, in presenza di 
acido picrico o picramico; non si colora affatto, 
in assenza. Nel caso che la stessa reazione si 
voglia applicare al siero di sangue,* ove si può 
trovare acido picrico o picramico, si estraggo¬ 
no una quindicina di goccie di sangue, pungen¬ 
do il polpastrello del dito pollice od altro e si 
fanno cadere in un tubo da saggio contenente 
3 cmc. di soluzione di cloniro di sodio 9,50 per 
mille. Si mescola due o tre volte alla distanza 
di un’ora, per favorire il distacco e la retra¬ 
zione del coagulo e si lascia in riposo per 2i o- 
re. Si estraggono con una pipetta 1 o 2 cmc. di 
acqua salata e si opera, per il resto, come è 
stato detto sopra. 

Saladini (2), praticando questa reazione sul 
siero di sangue di 3 isterici, dopo 12 giorni che 
nelle orine erano stati constatati derivati pi¬ 
crici, ebbe risultato positivo non dubbio. 

Quindi, la reazione con bleu di metilene ha 
una sensibilità molto grande e forse superiore 
a quella constatata di 1:25000. 

Conclusioni. — Da ciò che è stato esposto, si 
può -concludere : 

1° che un ittero picrico si constata con si- 

(1) Murat et Dxtrand. Iourn. de Pharm. et de 
Chini., 1916, 12. 

(2) Archivio di farmaco 1., 24. 1917. 110. 


fi) L. c. pag. 293. 

( 8 ) 
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(•mezza, sia ricercando l'acido picrico o picra- 
mico nell’oriiLa, sia nel siero di sangue dell’it¬ 
terico; 

2° che un giudizio sicuro, per l’acido picri¬ 
co, si può esprimere solo nel caso che siano 
positive le reazioni dell'acido isopurpurico, di 
Le Mithouard e del monoamidodiimidofenolo; 
pei- l'acido picramico, nel caso che siano po¬ 
sitive le reazioni di Iferrien, di Le Mithouard, 
del monoamidodiimidofenolo e del bleu di me¬ 
tilene. Però tanto pér l'acido picrico, quanto 
per l'acido picramico, caratteristica e sicura è 
la reazione del monoamidodiimidofenolo; 

3’ che le reazioni di Le Mithouard, di Der- 
rien e del bleu di metilene possono essere ese¬ 
guite direttamente sull’orili a; mentre le reazio¬ 
ni dell'acido isopurpurico e del monoamidodii- 
midofenolo devono essere eseguite sulla sostan¬ 
za estratta aU'orina più pura che sia possibile. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Congregazionale di Modena. 

REPARTO CHIRURGICO MILITARE 

diretto dal prof. Giovanni ,\f archetti. 

Dilatazione aneurismatica della vena femorale 
immediatamente sopra lo sbocco della vena 
safeiia interna simulante un’ernia crurale. 

Noia Clinica 

pel dott. Clemente Marchesi, aiuto. 

Nel giugno scorso entrò in questo Reparto 
chirurgico il soldato M... L..., d’anni 20. con 
diagnosi di ernia crurale destra. 

Gentilizio immune da ernie; ottima salute 
sempre; l'affezione attuale data, a detta del pa¬ 
ziente, da un mese e mezzo. 

Al presente le condizioni dei vari organi so¬ 
no buone; polmoni, apparato cardio-vascolare, 
sistema nervoso centrale e periferico sani; non 
soffre di varici esterne visibili. 

All'ispezione la cute della regione crurale 
è normale, non si scorge alcuna tumefazione 
al disotto ed aH'interao della piega inguinale. 

La palpazione accurata e leggermente pro¬ 
fonda fa rilevare un tumoretto del volume di 
una nocciuola, liscio, regolare, molle elastico, 
non pulsatile, che aumenta sotto l'azione di 
qualche sforzo e che è invece riducibile colla 

pressione digitale. 

K situato al disotto dell’arcata crurale, poco 
pili di un centimetro; Farteli» femorale pulsa 
■subito all'esterno di esso. 

Gli svariati e numerosi tessuti compresi nel 
triangolo di Scarpa offrono difficoltà per una 
diagnosi precisa. 


Non credo si tratti di processi progressivi 
svoltisi a carico del tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo e aponeurotieo perchè la pelle è inu male 
e mobile nell’intera regione. 

[ numerosi gangli locali, compreso quello di 
Cloquet, non sono palpabili e non si «scorgono 
lesioni esterne che abbiano potuto determinare 
un processo in fiamma torio di questi. 

La mancanza poi di altri gangli tumefatti, 
vicini o lontani, mi fa escludere il concetto di 
una affezione specifica o neoplastica. 

Non penso .ad un’ernia del pettineo perchè 
la consistenza del tumore non è modificata dal¬ 
la contrazione muscolare; 

Potrebbe trattarsi di un aneurisma arterio¬ 
so od arterovenoso? 

No; perchè manca iJ carattere espansivo e 
pulsatile loro propri ed i commemorativi del¬ 
l'infermo sono negativi riguardo all’azione di 
traumi o rii ferite in questa regione. 

Nel mio malato, come ho detto, il tumore ri¬ 
posa quasi a 2 om. più in basso dell'anello 
crurale, e non presenta il tipico peduncolo 
dell'ernia crurale. 

Potrebbe trattarsi nondimeno di un’ernia 
crurale rara; per esempio, di un'ernia petti- 
nea, che uscita dall'anello crurale si sia infil¬ 
trata fra il pettineo e la sua aponeurosi attra¬ 
verso una smagliatura di questa; ma essa si 
sviluppa molto in profondità rivestendo tutte 
le apparenze di un'ernia otturatoria. 

Forse un’ernia di Laugier attraverso il lega¬ 
mento di Gimbernat; oppure quella, descritta 
da Hesselbach il cui sacco si prolunga in di¬ 
verticoli multipli attraverso 'gli orifìci defila 
fascia cribriforme. 

Non credo a quella porche io dovrei seguir¬ 
ne il peduncolo obliquamente all'interno verso 
la spina del pube; e nemmeno a questa poiché 
essa è sempre un’ernia molto voluminosa e 
. sempre superficiale. 

Scartate le ipotesi suddette, faccio il giudizio 
di un'ectasia della vena sa lena interna subiti» 
al disotto della piega falciforme anche in base 
ai seguenti dati clinici: 

a) per la topografia della regione che corri¬ 
sponde esattamente .all'imbocco della safena 
nella femorale; 

li) per la «speciale consistenza molle ela¬ 
stica circoscritta, pseudo riducibile, indolente 
• del tumore; 

r) perchè nella stazione eretta comprimen¬ 
do la vena femorale a monte del tumore va¬ 
riano sensibilmente il suo volume, la sua for¬ 
ma, la sua tensione; 

d) perchè nella porzione di Trend eleni b.urg, 
ad arto destro sollevato, il tumore diminuisce 

* Uh 
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e dopo qu-alche minuto quasi scompare alla pal¬ 
pazione. 

fi soggetto desidera sottoporsi ad intervento 
chirurgico. 

Cloro-narcosi : Incisione longitudinale dei co¬ 
muni tegumenti. 

Per via ottusa isolo, al disotto della piega 
falciforme di Allan-Bums seguendo il suo bre¬ 
ve arco fino all’imbocco della femorale, la sa- 
fena interna. 

Con mia sorpresa essa non mi offre alcuna 
modificazione nè di calibro, nè di consistenza. 

Porto allora il mio dito -allo sbocco di essa 
nella femorale, ed avverto invece un’ectasia di 
questa, del volume di una Doccinola, molle, li¬ 
scia a pareti sottili. 

Faccio diagnosi di dilatazione aneurismatica 
ovoidale non trombizzata della vena femorale 
destra appena sopra lo sbocco in essa della pa¬ 
tena; e per accertare maggiormente la diagno¬ 
si penso all’espediente di sospendere alcun po¬ 
co la cloroformizzazione pe.r notare l’effetto di 
qualche conato sul punto da me trovato anor¬ 
male. Constato infatti che ogni sforzo che an¬ 
nienti la tensione venosa si ripercuote in un 
modo quasi impressionante sul tratto menzio¬ 
nato della vena femorale. Elimino così ogni 
dubbio sulla possibilità di un’ernia crurale. 

Pura. — Come compenso chirurgico penso 
ad un processo di plastica, che sia atto a fa¬ 
sciare per così dire la porzione aneurismatica 
della vena ed a rafforzarne le pareti. 

Incido «allo scopo verticalmente peir una lun¬ 
ghezza di 5 cm. la lamina superficiale dell’a- 
poneurosi del pettineo 4 cm. airinterno della 
loggia linfatica; la scollo dalla sua faccia mu¬ 
scolare, sollevo questa nuova lamina che/li¬ 
bero a fondo incidendola perpendicolarmente 
alle due estremità. 

Ho creato così uno sportello a.poneurotico 
ampio e resistente. 

Isolo dalla vena l’arteria, femorale; sposto 
questa all’esterno; preparo il margine interno 
della lamina superficiale della apeoneurcsi del¬ 
lo psoas, al quale fìsso il lembo aponeu rotici » 
del pettineo fatto passare «a guisa di ponte dal- 
l'interno allo esterno sulla vena femorale ecta¬ 
sia. 

Guarigione per p rim avi. 

Alla distanza di 12 giorni fa<ri<> alzare il mio 
operalo e constato subito che gii sforzi sebbene 
volontariamente moderati che impongo, all'in- 
lermo non si ripercuotono che in debolissima 
misura sulla parte operata. 

In 16° giorno viene dimesso in condizioni ve¬ 
ramente soddisfacenti. 

( 10 ), 


Ho creduto opportuno illustrare questo caso, 
per consiglio del prof. Marchetti, chirurgo pri¬ 
mario incaricato di questo reparto, poiché la 
letteratura non ne offre alcuno simile e perchè 
il processo di plastica descritto risponde bene 
all’intento di proteggere e rafforzare la pa¬ 
rete aneurismatica venosa. 

I casi di ectasie venose nella legione cru¬ 
rale che la letteratura ^descrive «si riferiscono 
tutti a varici della safena intèrna aH’imboccn 
della femorale, semplici o complicate da trom¬ 
bosi (Cazin, Second, Fromageot, Fowler, M-ail- 
lard, Camera, Marchetti). 

Conoscendo l’esistenza di tali casi, io stesso 
feci nel mio malato un giudizio simile, ina l’at¬ 
to operativo modificò radicalmente la diagnosi 
e di conseguenza, l’intervento che invero mi ha 
risposto nel modo migliore. 



MEDICINA, 


Sugli stati dissenteriformi osservati in guerra. 

Fin dall’inizio della guerra sono stati osser¬ 
vati al fronte numerosi casi di disturbi inte¬ 
stinali di diversa natura. Prima ancora di stu¬ 
diarne bene la patogenesi si sono riunite tutte 
queste forme sotto il nome generico di diarrea 
delle trincee , quasi che si trattasse di una for¬ 
ma speciale di. enterite. Le ricerche consecu¬ 
tive dimostrarono che queste manifestazioni 
non dovevano ascriversi ad un nuovo tipo mor¬ 
boso, ma che si trattava in realtà di affezioni 

diverse tra loro, di cui la diarrea costituiva 

/ • 

uno dei sintomi più appariscenti. L’espressione 
ili diarrea delle trincee deve quindi venire abo¬ 
lita, per non ingenerare equivoci. 

P. Piavaut e G. Krolunitsky. che si occupano 
di questo argomento (Piente gén. de Patitolo- 
gic de guerre, n. 2), danno il nume di dissente¬ 
ria o di stato dissenteriforine ad ogni disturbo 
intestinale serio, che si accompagna a feci li¬ 
quide abbondanti, talora mucose, sanguino¬ 
lente, puriformi. Appartengono a queste forme 
le diarree passeggere dovute a disordini ali¬ 
mentari o ad influenze meteoriche, le diarree 
persistenti, talora dissenteriformi, di certe ma¬ 
lattie ben determinate, è le dissenterie specifi¬ 
che (bacillari, amebiche a simili). Queste/forme 
possono associarsi od accompagnarsi «a sinto¬ 
mi inattesi, in modo che ne vengono modificati 
gli aspetti clinici e batteriologici. 

Le diarree passeggiere non sempre si distin¬ 
guono di primo acchito dalle altre: spesso è 
abbastanza ben riconoscibile l’eziologia, che può 
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chiarire la situazione. Talora è in causa una in¬ 
tossicazione alimentare, dovuta p. e. a conserve 
mal preparate, a carne scongelata alterata, .a 
presenza di muffe (. Aspergìllus ) nel pane, a 
birra di cattiva preparazione eoe. Le influenze 
meteoriche sono talvolta ben manifeste, come 
p. e. la «stagione calda., i salti di temperatura, 
fattori che determinano la rottura d’equilibrio 
della flora intestinale e quindi favoriscono le 
infezioni. Trattasi talvolta di ìiacutizzazioni 
del processo morboso in antichi dissenterici in 
mi non sempre è riconoscibile l'agente speci¬ 


llo; oppure gli accessi coleri formi debbono at¬ 
tribuirsi ad insufficienza surrenale acuta. Le 
ricerche precise e pazienti diminuiranno il nu¬ 
mero di queste forme oscure. 

Negli stati dissente riformi in. rapporto con 
malattie generati le ricerche di laboratorio han¬ 


no la massima importanza : in generale però 
il decorso della malattia può portare notevoli 
schiarimenti per la diagnosi. 


Dissenterie specifiche : 


Lo studio clinico e le 


nozioni eziologiche possono già mettere sopra 
una buona strada per la diagnosi, che non può 
farsi con precisione, altro che con l’esame bat¬ 
teriologico delle feci. 11 semplice esame ma¬ 
croscopico di queste può indurre in errore, tanto 
più nelle forme croniche e larvate in cui le 
scariche possono anche essere nomi ali 

Per quanto riguarda la dissenteria bacillare, 
gli AA. ritengono che sia stata abbastanza rara 
durante questa guerra. Nessun fatto speciale 
è stato osservato dal punto di vista clinico : 
spesso la diagnosi ne è difficile pei- la grande 
differenza di aspetto, che possono presentare’ le 
feci, specialmente nelle fórme croniche larvate, 
che si osservano di preferenza in soldati affa- 
ticati. Nemmeno molto agevole riesce la dia¬ 
gnosi batteriologica, in ragione del gran nu¬ 
mero di bacilli «dissenterici, che, si può dire, 
ogni giorno vengono scoperti. 

In generale essi possono venire ricondotti ai 
tipi classici, fra cui però il bacillo di Shiga, 
che si incontra specialmente nelle gravi epi¬ 
demie è stato raramente isolato. Ancor più ar¬ 
rischiato è il basare la diagnosi sulla siero- 
agglutinazione, e -nel caso vi si ricorra non 
si dovrà tener conto dei valori bassi, ma solo 
delle forti diluizioni, altrimenti si viene indotti 
in errore da agglutinazioni non specifiche. Del 
resto è accaduto anche che il siero di certi am¬ 
malati non agglutinava il bacillo isolato dalle 
loro feci. 


Quanto alla terapia, il siero dissenterico, che 
pure aveva dato buoni risultati in diverse en¬ 
demie, è risultato inefficace a molti; ciò deve 
probabilmente attribuirsi al fatto che entrano 


in giuoco parecchi tipi di bacilli dissenterici. 

Speciale importanza ha assunto la dissente¬ 
ria amebica, che si può osservare (in Francia) 
in soldati di tutte le età ed anche nella popo¬ 
lazione civile. La difficoltà della diagnosi con¬ 
siste soprattutto nel fatto che l’ameba si trova 
solamente nell'episodio acuto, che dura relati¬ 
vamente poco tempo; il inalato continua poi 
ad essere un portatore eliminando sempre delle 
cisti, che trasmettono l’infezione. 

Assai interessante è lasscolazione della dis¬ 
senteria bacillare con quella amebica nello stes¬ 
so individuo, fatto di cui gli AA. riportano nu¬ 
merosi casi. Non si può disconoscere l'impor¬ 
tanza di questa, circostanza, sia da! punto di 
vista della profilassi, che da quello della te¬ 
rapia. 

Meritano poi di essere segnalati alcuni fatti 
clinici, su cui gli AA. richiamano l’attenzione 
Essi hanno osservato una forma acutissima 
della malattia, che colpisce uomini in età rela¬ 
tivamente avanzata, e s’accompagna a febbre 
leggera, singhiozzo, petecchie, ascessi emorra¬ 
gici, essa ha un’evoluzione molto grave ed è 
probabilmente dovuta ad infezioni secondarie. 

An'che nella, forma amebica si possono osser¬ 
vare dei segni d'insufficienza surrenale, rapi 
riamente migliorati col trattamento adrenali- 
nico. 

Ma più importanti, perchè frequenti e spes¬ 
so mSconosciute, sono le forme larvate, carat¬ 
terizzate dall’emissione di feci abbondanti, 
molli, pastose, talvolta mucose. Alcuni amma¬ 
lati presentano, al contrario, costipazione. Tutti 
si lamentano di pesantezze al l'epigastrio, di co¬ 
liche al momento della digestione, di debolezza. 
Alla palpazione si nota la sensibilità del cl asso 
in punti ben definiti, specialmente sul colon 
iliaco. La ricerca anamnestica ben condotta, 
conduce a dimostrare che tali individui sono 
stati in contatto con truppe in cui dominava 
la dissenteria amebica. La. diagnosi può venir 
fatta solo con la ricerca delle cisti ed anche 
indirettamente con i risultati della terapia e- 
metino-arsenicale. È 'Specialmente in Vplesti 
ammalati di forme croniche, che si presentami 
gli ascessi epatici. 

Quanto alla terapia delle forme amebiche, l'e- 
metina può dare talvolta degli insuccessi eri 
in certi casi deprimere gli ammalati e deter¬ 
minare insufficienza cardiaca. Gli AA. hanno 
ottenuto buoni risultati con il nova rseno-benzol, 
associato o non all’emetina, sia per iniezioni 
endovenose, sia anche per bocca, in boli di ge¬ 
latina. Quest'ultimo modo di somministrazione 
sarebbe conveniente sia pei- l’azione diretta 
sulle cisti, sia perchè è possibili in tal modo di 
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continuare la caia anche fuori dell ospedale. 
Il successo della, terapia arsenicale, osservato 
nelle forme acute, come nelle croniche, dipende 
però dall’essere metodica, abbastanza prolun¬ 
gata ed inspirata alle regole terapeutiche, che 
sono ormai classiche nella sifìlide. 

Altre varietà di dissenteria possono venir 
determinate da spinili, da protozoi diversi 
( Lamblia , Tricliomonas ), da vermi. Gli spinili 
possono costituire delle vere associazioni secon¬ 
darie, contribuendo ad accusare maggiormente 
i segni della dissenteria; forme dissenteriche 
da spironenii sono state osservate fra noi, dal 
Sangiorgi. La terapia adatta consiste nell'uso 
dei preparati arsenicali. Nel caso di vermi, spe¬ 
cialmente del Tricocepha/us, si otterranno dei 
buoni risultati con l’uso del timolo. 

♦ 

* * 

In complesso, le dissenterie, che si vanno os¬ 
servando durante questa guerra, hanno assun¬ 
to spesso un aspetto, che noi non ci attende¬ 
vamo e ci hanno quindi riserbato delle sorpre¬ 
se. Le infezioni dei paesi caldi si sono potute 
sviluppare anche nei nostri climi, però modi¬ 
ficandoci e deformandosi, mentre d’altra parte 
le condizioni speciali di vita hanno moltipli¬ 
cato le possibilità di infezioni. Queste partico¬ 
lari condizioni di vita si sono fatte sentire an¬ 
che in altre infezioni, come p. e. nella tifoide, 
per la quale si è potuta dimostrare l’associa¬ 
zione o la successione di infezione da bacillo 
del tifo e dai paratifi A e B (febbri tifoidi intri¬ 
cate di Chantemesse). 

Nella dissenteria l’associazione o la sovrap¬ 
posizione di infezioni ha messo in rilievo dei 
fatti inattesi; oltre a quelli già citati, 6i è ri¬ 
levata la coesistenza di bacilli dissenterici e 
■li paratifo, specialmente B, oppure di amebe 
e di colera. Altri disturbi, specialmente le le¬ 
sioni viscerali, complicano e travisano il qna- 
• dro clinico che diffìcilmente può venir definito. 
Occórre quindi saper trascurare certi fatti in¬ 
gannatori, che tendono a mascherarlo, ed af¬ 
fermare la diagnosi eziologica solo quando i 
risultati clinici batteriologici e terapeutici sono 
d’accordo. 

Gli A A. ricordano che il nostro Torti, e più 
recentemente anche Kelsch e Kiener, avevano 
descritto sotto il nome di dissenterie propor¬ 
zionate delle affezioni dissenteriche ad evolu¬ 
zione anomala. La deformazione della malattia 
è dovuta a vere associazioni morbose, come la 
tifoide, la malaria, ere., e non a.complicazioni. 
Quando si attribuiscano a ciascuna malattia 
i sintomi che le sono particolari è possibile met¬ 
tere in vista la dissenteria dalle altre affezioni, 


che, sovrapponendosi, Favevano sfigurata. Oggi 
la microbiologia dimostra la coesistenza di tali 
formo e l’osservazione clinica di guerra con¬ 
ferma l’esistenza delle dissenterie proporzio¬ 
nate. • ■ ' 

Nella determinazione della loro natura, la 
clinica deve essere la prima guida, del medico: 
però per precisare l’origine esatta di fatti in 
apparenza contraddittori occorre rivolgersi al 
laboratorio. Le risposte di questo debbono per 
altro venire interpretate e trovarsi d’accordo 
con le osservazioni cliniche e terapeutiche. 

Le discordanze, che si possono presentare 
fra i metodi d’osservazione, debbono venire ap¬ 
prezzate al loro giusto valore e possono talora 
acquistare, per il medico chiaroveggente, il va¬ 
lore e Fimportanza di un fatto positivo. 

Filippini. 

CHIRURGIA. 

Progressi recenti nel trattamento 
del cancro dell’utero. 

(.1. H. JALOBSON. The Journal <>[ thè American 

Medicai Assoc.). 

I metodi più efficaci per trattare il cancro 
uterino sono l'operazione addominale radicale 
di YYertheim, l'operazione vaginale estesa di 
Schauta, l'operazione di Percy per carcinoma 
inoperabile, e la radioterapia, eventualmente 
combinata alla cura chirurgica. 

Per un giusto apprezzamento del valore re¬ 
lativo di questi metodi occorre ricorrere ai me¬ 
todi statistici nella così detta formula di Win- 
ter: posto un certo numero di pazienti presi 
in osservazione, si determina il numero o la 
percentuale di coloro che sono viventi a cin¬ 
que anni di distanza dal trattamento. 

Esistono due fattori favorevoli .all’ipotesi che 
il cancro uterino possa guarire con altri mezzi 
che non i chirurgici: la sua tendenza a rima¬ 
nere localizzato nel cavo pelvico e la differenza 
in malignità o relativa benignità di certi tipi 
di cancro. Così noi troviamo che il carcinoma 
del fondo (adenocarcinoma) è il meno mali¬ 
gno, mentre la massima malignità è tristo re¬ 
quisito del cancro del canale cervicale o del 
collo (carcinoma cilindrocellulare); ed il can¬ 
cro della portio (carcinoma a cellule squamose) 
occupa una porzione intermedia. È .per queste 
ragioni che si constata variare la prognosi a 
seconda della sede del neoplasma. 

È diffìcile e quasi impossibile ottenere dati 
accurati riguardanti i risultati dei diversi trat¬ 
tamenti in ciascuno dei sopramenzionati tipi, 
essendo di regola i casi riportati semplicemen¬ 
te come cancri dell’utero, senza distinzione. 


[Anno XXV, Fasc. 12J 


SEZIONE PRATICA 
» 


281 


Oliando tale distinzione non sia. l'atta il risul¬ 
tato complessivo è, sempre, più favorevole: o- 
gni chirurgo di una certa esperienza ricorda 
casi di cancri del collo inoperabili (forme, re¬ 
lativamente benigne, dii epiteliòmi a (cellule 
squamose) che egli ha vastamente cauterizzate 
e raschiate: e le pazienti rimasero immuni ta¬ 
lora per anni da recidive. 

Sebbene, dunque, al giorno d’oggi, non si 
possa computare il valore relativo dei singoli 
metodi, si hanno dati sufficienti per dimostrare 
i risultati del trattamene chirurgico e per ap¬ 
prezzare il valore degli alti! metodi. 

Riguardo all’operazione indicale l'A. nel 1911 
pubblicava un riassunto collettivo dei risultati 
di 2765 operazioni nelle quali risultava il 65,17 
per cento di operabilità, il 19,9 4'/Ó di mortalità 
primitiva. Nel congresso di Londra del 1913 
Wertheim dai dati della sua clinica riduceva 
le cifre suddette a 50 e a 16.6 rispettivamente; 
mentre fissava le guarigioni definitive al 42,5 
per cento riguardo al numero delle operazioni 
radicali eseguite. La guarigione assoluta di 
tutte le pazienti di cancro uterino esaminate, 
1501 in tutto, fu del 20%. 

L’A. pubblica due tavole: in una confronta 
i risultati avuti da altri autori con quelli di 
Wertheim, nell'operazione addominale radica¬ 
le per cancro del collo; nell'altra i risultati del¬ 
la stessa operazione in casi in cui il tipo del 
cancro non è stato riferito. Va notato che i 


dati più attendibili sono quelli riguardanti il 
numero delle operazioni eseguite, la mortalità 
primitiva e le guarigioni permanenti dopo cin¬ 
que anni. In tutto si tratta di 1778 operazioni 
con mortalità primitiva di 19.68% e guarigioni 
permanenti dopo cinque anni del 23,46%: ap¬ 
prossimativamente, dunque, di una su quattro 
donne operate. 


L'operazione vaginale estesa ili Schauta sem¬ 
bra avere le sue indicazioni speciali (special¬ 
mente donne obese) e nelle mani dei più espe¬ 
ri mentati dà risultati «che si avvicinano a 
quelli ottenuti con l’operazione di Wertheim. 
Da una recente (1915) statistica di Thaler sui 
risultati avutisi nella clinica di Schauta si han¬ 
no i dati seguenti: 1305 casi, \654 operazioni, 
133 (17,4%) di guarigioni permanenti dopo i 
5 anni. Hofmeier riferisce: 91 operazioni con 
il morti e 18 guarigioni di 5 anni; Prochow- 
nick: 200 interventi con 22 morti e 22 guari¬ 
gioni di 5 anni. Dal complesso di queste cifre 
(945 operazioni) si ini una sopravvivenza dopo 
i 5 anni del 18,31 V,. .Quanto all’operabilità 
Schauta la fissa al 58,1 %. 

Dal punto di vieta operatorio le recidive 
dopo l'operazione chirurgica erano state fin qui 


considerate disperate; ina Zweifel nel 1914 ri¬ 
feriva su 23 casi di operazione per recidiva: 
il 30% di queste pazienti sono viventi e libere 
da recidiva dopo 7 anni e mezzo. Ln base .a ciò 
ZweifeJ proclama, e giustamente, la necessità 
del controllo clinico ad meno per due anni in 
tutte le donne operate per cancro. 

L’operazione di Percy nei casi inoperabili 
si raccomanda molto: la disseminazione lenta 
di un grado di calore coagulante attraverso 
la massa carcinomatosa costituisce un princi¬ 
pio nuovo nel trattamento del cancro. I tessuti, 
dopo l’applicazione, sono letteralmente coagu¬ 
lati e disciolti. Il metodo ha un’operabilità del 
90%, ma pur troppo .a causa della sua data re¬ 
cente non si possono dare cifre che ne indichi¬ 
no la efficacia in base ai cinque anni di so- 
jrrav vivenza. È molto probabile che esso riusci¬ 
rebbe assai favorevole ove fosse applicato nei 
casi precoci: comunque esso resta il miglior 
mezzo a nostra disposizione per i cancri ute¬ 
rini inoperabili e non limitati. 

Il rapido accrescersi della letteratura sulla 
radioterapia nel trattamento del carcinoma del¬ 
l'utero dimostra che nel radium e nei raggi 
Roentgen noi abbiamo oggi dei mezzi cura¬ 
tivi assai efficaci, sicché per alcuni dovrebbe 
parlarsi addirittura di una nuova èra in que¬ 
sto capitolo della terapia. Anche qui per fissar¬ 
ne l’efficacia ci troviamo di fronte all’ostacolo 
della modernità del metodo: von Franque può 
riferire (1915) di soli tre casi viventi dopo cin¬ 
que anni, Abhe di uno dopo 8 anni e di uno 
dopo 6, Degrais di uno dopo 6. Per periodi più 
brevi il rapporto più favorevole è quello di 
Kelly e Burnam: 347 casi di cui 20 non hanno 
avuto recidive, mentre degli altri 327, tutti ino¬ 
perabili, il 20% sono apparentemente guariti, 
gli altri tutti migliorati nei sintomi; essi ag¬ 
giungono che nei casi precoci e ben operabili 
l'uso del radio combinato con l’intervento con¬ 
tribuisce assai alla guarigione definitiva. Ma 
altri autori, e di indiscussa autorità, parlano 
non solo di insuccessi ma di danni arrecati da 
questo metodo: Wertheim, per non citarne che 
uno, afferma che eli 11 pazienti trattati col 
radium 9 morii*ono a causa del trattamento. 

I recenti perfezionamenti nella tecnica roent- 
genologica per il trattamento dei carcinomi, 
consistenti essenzialmente nella possibilità di 
somministrare più grandi dosi di raggi duri, 
di alto potere penetrante, oscureranno proba¬ 
bilmente i primi insuccessi. Sembra certa la 
distruzione delle cellule camcerigne per mezzo 
della roentgen terapia : Case, in una rivista 
sulla letteratura suU’argomento, fa salire al 
25% i risultati soddisfacenti. 
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Von Seuffert non crede definiti v amante de¬ 
filo se il radium e il mesotorio debbano o no 
preferirsi ai raggi Roentgen: bilanciando i van¬ 
taggi e gli svantaggi degli uni e degli altri ri¬ 
tiene abbiano attualmente tutti lo stesso va¬ 
lore : i secondi sono talora, preferibili perchè 
non possiamo lino ad oggi graduare le so¬ 
stanze radioattive. 

Da tutto quanto precede risulta che, allo sta¬ 
io attuale, i migliori risultati si ottengono con 
i mezzi chirurgici, più specialmente con la ope¬ 
razione addominale radicale. Del resto e dif¬ 
ficile a intendersi perchè in una parte del cor¬ 
po il cancro dovrebbe esser trattato differen¬ 
temente che nelle altre regioni; la rimozione 
chirurgica dell’organo malato e la rimozione 
dei tessuti contigui con le linfoghiandole re¬ 
gionali, sono le linee di condotta da seguirsi 
nella cura del cancro uterino, come in qua¬ 
lunque altro tipo di carcinoma. Ve attualmen¬ 
te ima tendenza a deviare da questa regola e 
a preferire altri metodi che fino ad ora non 
si sono mostrati degni di una applicazione ge¬ 
nerale. 

Sembra invece più logico l’associare al meto¬ 
do di trattamento principe, il chirurgico, liiiso 
dei raggi Roentgen u del radium. Nel 1908 l’A. 
cominciò a trattare sistematicamente tutti i 
casi con la radioterapia, dopo- la \\ ertheim. 
Per la tecnica, sembrò la più idonea l’appli¬ 
cazione in posizione esagerata di litotomia o 
in genu-pettorale, come quelle in cui i visceri, 
ostacolanti l'azione del raggi, tendono ad ab¬ 
bandonare il bacino; mentre l'irradiazione ve¬ 
niva fatta per vaginam. Il trattamento è iniziato 
il più presto possibile dopo l’operazione e con¬ 
tinua per lungo tempo. La sua applicazione è 
stata assai facilitata con l’adozione del tubo 
di Coolidge. L A. ha praticato 20 operazioni di 
YVertheim. con cinque morti; in 13 venne siste¬ 
maticamente fatta seguire la roentgenterapia: 
tre guarigioni di 5 anni, 2 di 3 anni, 3 di 2 
anni e 2 di un anno. Due casi sembrano di¬ 
mostrare senza discussione l’efficaci a della, 
roentgenterapia sistematica, successiva all’in¬ 
tervento. Nel primo, operato iri settembre 1907, 
si trattava di un cancro della portio; esiste¬ 
va infiltrazione carcinomatosa del legamento 
largo di destra, il quale non fu asportato: con 
l’applicazione dei raggi questa, massa infiltra - 
tiva scomparve completamente: la paziente vi¬ 
ve e sta bene a 9 anni circa dalPintervento. 11 
secondo caso, operato nell’agosto 1913, era un 
cancro del corpo con diffusione del morbo nelle 
linfoghiandole iliache e lombari, come dimostrò 
l'esame microscopico: un caso dunque consi¬ 
derato generalmente disperato. Applicazione 
sistematica dei raggi Roentgen dopo l’opera¬ 


zione. La paziente è ora in buona salute a 3 
anni e mezzo dall’intervento. 

Conclusioni. — 1. Nei casi precoci od opera¬ 
bili i migliori risultati si ottengono con l’ope¬ 
razione addominale radicale. 

2. Data la differente malignità il tipo di 
cancro, deve essere, finché è possibile, determi¬ 
nato. Il cancro della porzione vaginale e quello 
• lei corpo dell'utero debbono essere preferibil¬ 
mente trattati -con l’operazione. 

3. Che cosa deb ha esser fatto nei casi a li¬ 
miti indeterminati, deve essere stabilito dal giu¬ 
dizio del chirurgo, e dalla sua esperienza nol- 
l’operazione di Wertheim. 

4. Fino a che il radium, i raggi Roentgen o 
l'operazione di Percy non si siano dimostrati 
superiori ai metodi chirurgici, il loro uso do¬ 
vrebbe esser limitato ai casi inoperabili. 

•*>. Un trattamento combinato, vale a. dire l’o¬ 
perazione con la radioterapia, ha valore evi¬ 
dente: delle irradiazioni sistematiche dovreb¬ 
bero seguire a ogni intervento palliativo o ra¬ 
diale per un cancro dell’utero. Sebastiani. 
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• % 
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l’abbonamento cumulativo agli «Annali d’igiene» a 
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Tale prezzo di fa vote pei nostri signori abbonati 
resterà invariato anche durante il corrente 191S. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOLOGIA. 

La prova della concentrazione e la prova dell’acqua 
come mezzo più semplice nella diagnosi della ne¬ 
frite di guerra. 

Secondo L. Grote (Mundi. Med. Woch., n. 21, 
1917, la « nefrite di guerra » anatumicamente la 
gfomerutonofrite acuta diffusa, è una malattia 
benigna. Il paziente, superato il periodo acuto, 
guarisce quasi senza eccezione se trattato in 
modo conveniente. Ma a questo riguardo, l’A. 
lamenta il metodo schematico usato generai- 


risa analisi quantitativa Telimi n azione dell a 
zoto e -del cloruro di sodio attraverso i reni, o 
ricercare nel sangue l'azoto, che, non elimi¬ 
nato, rimane in circolo sotto forma di urea, ai 
potrà nondimeno rivelare in modo approssi¬ 
matilo il grado dell'alterazione renale! con ri¬ 
cerche assai semplici. 

I prodotti ultimi del ricambio vengono elimi¬ 
nati attraverso i reni con Turimi più o memo 
completamente secondo il loro potere funzio¬ 
nale. 

E noto die la più importante funzione dei 



mente (ricerca delTalbnmina nelle urine, dieta 
blanda, riposo in letto, acque minerali), certo 
non rispondente ai progressi fatti dalla scienza 
in questo campo. 

Dato il gran numero di casi di nefriti di 
guerra, sarebbe utile tanto nell'interesse del 
malato che del medico, riunire tutti questi ma¬ 
lati in reparti speciali, muniti dei più perfe¬ 
zionati mezzi di ricerca, ma, in mancanza di 
ciò, coi mezzi di cui può disporre qualunque 
ospedale od ospedaletto da campo, è pure pos¬ 
sibile con ricerche assai semplici seguire gnor- 
no per giorno le condizioni del iene inaiato e 
basare su tale l’aperto la cura e sopratutto la 
dieta, che è di essa la parte più importante. Se 
infatti non sarà possibile seguire con una pre¬ 


reni è quella di eliminare tali prodotti ultimi 
del ricambio in lina determinata concentra¬ 
zione dipendente dalla quantità di acqua che 
hanno a dispqsizione. Questa concentrazione 
sarà indicata dal peso specifico, il quale indica 
appunto la quantità complessiva di molecole 
sciolte nelTurina. 

Contemporaneamente si dovrà controllare il 
nodo con cui viene eliminata Tàcqua. 

Per la prima prova, quella della concentra¬ 
zione, il paziente viene mantenuto per 36 ore 
a dieta ordinaria, ma priva di liquidi, tramare 
quelli indispensabili pei 1 cuocere il vitto. La 
quantità di sostanze di rifiuto, rimanendo la 
stessa, il reme normale reagirà con una mag¬ 
gior concentrazione delibi rima, rivelabile col 

(15) 
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peso specifico. lai tali condizioni in un indivi¬ 
duo sano e*sso sale a 1030 e più. Se il peso spe¬ 
cifico rimane pressoché immutato è sefgno che 
l,a funzione del rene è alterata. 

Per la seconda prova, quella dell'acqua, si 
fanno bere al paziente la mattina a digiuno 
1500 cmc. d’acqua. Durante quattro ore si mi¬ 
sura ogni mezz'ora la quantità di urina elimi¬ 
nata. Il paziente rimarrà durante la prova a 
digiuno e in letto. 

Si otterranno delle curve caratteristiche che 
guideranno a determinare il genere dell’altera¬ 
zione renale. 

La curva l a è quella del iene normale. Come 
si vede, in quattro ore esso elimina tutta l'acqua 
introdotta e due terzi di essa già nelle due 
prime mezz’ore. La quantità massima viene 
emessa nella seconda mezz’ora. 

La curva 2 a si ha per In più nella convale¬ 
scenza della nefrite di guerra e corrisponde ad 
unti ritardata eliminazione. Il massimo della 
curva è spostato verso destra, le singole por¬ 
zioni sono più piccole e press’a poco Uguali fra 
loro. 


La curva 3 a si osserva nello stadio acuto e 
nelle recidive quando il potere di eliminazione 
e assai indebolito. 

La curva P corrisponde infine allo stadio cro¬ 
nico del processo nel quale la guarigione è as¬ 
sai dubbia: essa si presenta raramente nelle 
nefriti di guerra. 

La prima porzione è la più grande: in al¬ 
cuni casi la curva si abbassa bruscamente, ini 
altri gradualmente. 


La dieta sarà regolata secondo i risultati di 
queste osservazioni: se con la prova della con¬ 
centrazione si ha un peso specifico 'sopra 1025, 
si potrà permettere una dieta pressoché nor¬ 
male: troppo infatti si è esagerato con l'uso 
d una dieta priva di sale e di albumina sotto¬ 
ponendo ad una ipoalimenta/ionie dei malati 
che per guai-ire devono contare più sulle risorse 
naturali deirorganismo, che sui medicamenti. 

Specialmente attaccabile è la dieta lattea : 
volendo dare soltanto 2000 calorie al malato, si 
dovrebbero fargli ingerire 3 litri di latte e, 
per conseguenza, '5 grammi di cloruro di sodio: 
cosa dannosissima specialmente nelle nefriti 
gravi e tanto più se vi sono edemi. Viceversa 
;i malati 'con buona condenti-azione e senza 
edemi si possono dare fino a 8-10 gr. di cloruro 
di sodio, nè vi «*■ assoluta controindicazione per 
l'albumina. 


I.a quantità di liquido da somministrare sarà 
regolata volta per volta secondo i risultati della 
prova deH’eliminazione dell'acqua; in caso di 
grave alterazione si prescriverà una dieta qua- 
l Iti) 


si asciutta (meno di un litro di liquido al 
giorno) e si aumenterà man mano che le con 
dizioni andranno migliorando. 

È errata l’opinione che si possa ottenere la 
guarigione dei malati che hanno eliminazione 
scarsa e stentata, per mezzo di un energico 
lavaggio dei reni, perchè la ritenzione può pro¬ 
durre edemi, dar luogo ad accessi di eclampsia, 
e affaticare il cuore. Un aumento di liquidi 
può esser utile in soggetti che, pur avendo un 
deficiente potere di concentrazione, hanno una 
regolare eliminazione di acqua, perchè può ser¬ 
vire ad asportare i prodotti ultimi del ricambio. 

/ 

La prova della concentrazione e quella della 
eliminazione sono ugualmente importanti sia 
per la terapia che dal punto di vista militare. 
Infatti.con esse si può dimostrare che vi sono 
soggetti che eliminano ancora nelle urine al- 

è % 

burnirla-e qualche cilindro pur essendo funzio¬ 
nalmente guariti e si potrà quindi adibirli a 
leggeri lavori; viceversa vi sono individui che. 
pur non presentando più albumina nelle mine, 
hanno i reni funzionalmente alterati. 

Naturalmente è inutile tentare queste prove 
quando esistano altri sintomi die diano suffi¬ 
cienti indicazioni. S’intende pure che nei casi 
in cui si stiano risolvendo degli edemi le piove 
in questione non danno alcun risultato utile. 

Fisse saranno poi controindicate in caso di 
forte oligoemia, quando sì stiano formando de¬ 
gli edemi o quando siano in campo dei disturbi 
uremici. G. Menoes. 


CASISTICA. 

i * 

Le sindromi infundibulftri. 

Lknobi.e. Bullelin de l'Acndemie de Médecine, 
luglio 191?).. 

A lato delle grandi lesioni cardiache con¬ 
genite, ora ben determinate e conosciute «sotto 
il nome eli malattia di Roger, di persistenza 
del foro di Botallo, o del canale arterioso, vi 
è* posto per tutto un gruppo di affezioni, che 
colpiscono più particolarmente rinfundibulo 
del ventricolo destro durante la vita intra¬ 
uterina. Esse possono essere confuse con dei 
soffi estra-cardiaci, ma i progressi della clinica 
ed i nuovi mezzi di investigazione, di cui ora 
disponiamo, permettono di pórle in evidenza 
come vere lesioni a localizzazioni rigorosamente 
determinate. 

Ciò dipende avanti tutto dalla circolazione 
particolare del feto, che, seguendo la via della 
vena ombelicale, guadagna le cavità destre del 
cuore: ne consegue che le infezioni della ma¬ 
dre verranno a fissarsi dapprima su queste. 
Ma occorre tenere anche conto, all’inizio delia 
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vita, intrauterina, del modo di sviluppo del cuo¬ 
re. La importanza delle cavità destre è primor¬ 
diale; l’orecchietta ingloba la maggior parte 
del tubo cardiaco primitivo. La porzione più 
importante del ventricolo, l’infunddbulo, è co¬ 
stituito a spese della maggior parte del Bulbum 
cordis di Keith. Preesiste adunque nel cuore 
destro un tessuto altamente differenziato, che 
nella metà dei casi è la sede delle malforma¬ 
zioni osservate nella vita. Gli studi di Letullè 
hanno precisata la influenza defll’infiamma- 
zione dell’endocardio e del miocardio sulla loro 
genesi. Ma la neoformazione può esistere senza 
cicatrice di sorta. È molto probabile allora che 
le turbe della involuzione dipendano da una 
intossicazione generale degli ascendenti : alcoo- 
lismo o sifilide. In tali casi le alterazioni sono 
frequentemente sull infundibulo e si comprende 
che sia cosi, quando si esamina il canale stret¬ 
to che lo costituisce e che si distacca dalla ca¬ 
vità ventricolare, per continuarsi in tutta in¬ 
dipendenza coll’arteria polmonare. 

Due regioni sembra che siano sopratutto la 
sede di queste lesioni: la parte inferiore, in 
vicinanza della valvola anteriore della tricu¬ 
spide, e la porzione superiore, a contatto delle 
valvole sigmoidi. Si possono quindi distinguere 
due sindromi cliniche: la sindrome infundibu- 
lare inferiore, con un soffio presistolico, o pre¬ 
sistolico e sistolico insieme e la sindrome in- 
fundibulare superiore, che può complicarsi, con 
alterazioni delle valvole sigmoidi e prendere 
l’aspetto della stenosi con insufficienza pol¬ 
monare, ma senza la dilatazione arteriosa, che 
accompagna la stenosi degli orifìci. Le due 
sindromi possono anche trovarsi associate nel¬ 
lo stesso soggetto. Lo studio dell’Autore è ba¬ 
sato sulla osservazione di cinque casi di malat¬ 
tie congenite del cuore. Importa rilevare che 
queste affezioni sono compatibili con una vita 
lunga e non sono riconosciute che a mezzo di 
un esame clinico completo. Possono esistere al¬ 
lo stato isolato, od accompagnarsi con malfor¬ 
mazioni di altri sistemi ed apparati, quali il 
sistema nervoso, o di un difetto di sviluppo 
dell'organismo: il tutto sotto la dipendenza del¬ 
la eausa iniziale. P. C. 

TERAPIA. 

Le iniezioni endonervose di alcool 
nel trattamento delle causalgie. 

Pitres e L. Marchand (Presse méd., 6 settem¬ 
bre 1917) hanno trovato grande giovamento nel¬ 
l'uso di questo metodo che meglio di tutti gli 
altri serve per calmare le atroci torture di mol¬ 
ti individui affetti da causalgia. 


La tecnica usata è la seguente: Preparazione 
della siringa di Leur sterilizzata con un ago il 
l>iù ùno possibile, contenente 1-2 cmc. di alcool 
a 60°. Sotto anestesia generale, si scopre il ner¬ 
vo, gli si passa sotto con grande precauzione 
un grosso filo di catgut, evitando ogni stirac¬ 
chiamento. Si solleva leggermente il nervo per 
mezzo del catgut e si affonda obliquamente 
per un cm. circa l'ago nel nevrilemma, diri¬ 
gendo la punta dal basso all’alto. Si spinge poi 
lentamente il liquido di iniezione, in quantità 
di un cmc. se si tratta di nervo non molto vo¬ 
luminoso (mediano, cubitale); quando si tratti 
invece di un grosso tronco (sciatico), oltre al¬ 
l’iniezione di circa 1 cmc. nel mezzo del cor¬ 
done, se ne inietta un secondo in due o tre 
punti differenti dei faccetti periferici; si può 
arrivare fino a 4 cmc. 

Sotto l’influenza dell'inielione, il nervo si 
distende e prende fin colore bianco-traspa¬ 
rente. Quando si è estratto l’ago, è bene appli¬ 
care, per uno o due minuti, un dito sulla pun¬ 
tura del nervo, per evitare il riflusso rapido 
del liquido iniettato. 

Si toglie quindi il filo di catgut, si pratica 
un’emostasi più rigorosa possibile; si fa un so¬ 
praggitto, poi si sutura la pelle e si a] plica la 
medicatura. 

Queste iniezioni quando sono praticate al di¬ 
sopra. della lesione possono far cessare dei do¬ 
lori che hanno resistito alla liberazione chirur¬ 
gica del nervo. 

Essa interrompe la conducibilità sensitiva 
e fa scomparire, contemporaneamente ai do¬ 
lori causalgici, le inerzie motrici di natura 
antialgica che li accompagnano. 

Essa non aggrava di molto le paralisi mo¬ 
trici in rapporto con la lesione traumatica del 
nervo, e non ne determina di nuove, sebbene 

I 

provochi reazione degenerativa ned muscoli in¬ 
nervati dal cordone nervoso In cui si è fatta, 
l'iniezione. 

L’iniezione fatta al disotto della lesione pro¬ 
vocatrice della causalgia non fa cessare i do¬ 
lori causalgici. ini. 

Cura della paralisi facciale 
con la medicazione ionica salicilica. 

M. Fiorini (Gazz. Osp. e Cliniche , 10 giu. 1917) 
ha ottenuto buoni risultati nei casi di origine 
reumatica, iniziando il trattamento sin dalla 
prima settimana. Secondo la tecnica di Ber- 
gonié, VA. usa dei fogli di stagno applicati aire- 
sterno di una maschera di cotone modellata 
sulla faccia dal lato affetto, per mezzo di una 
pressione unifoime. Il cotone è impregnato 
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con una soluzione calda di salicilato di sodio 
al 3-4%. 

Le lamine di stagno che costituiscono gli 
elettrodi sono leggere e permettono una pres¬ 
sione uniforme. Il polo positivo viene appli¬ 
cato al collo, il negativo sopra l’orecchio. È 
assai importante proteggere, con tessuto gom¬ 
mato ogni scalfittura o soluzione di continuità 
della faccia. 

Le sedute durano da 45 a 20 minuti, dimi¬ 
nuendone la durata man mano si aumenta la 
energia; si fanno ogni due o tre giorni. Gli ef¬ 
fetti benefìci non si notano che oltre la terza- 

guarta seduta; la cura è completa in 7-15 se¬ 
dute. T 


VARIA. 

Impressioni di un medico italiano 
prigioniero di guerra. 


Il dott. M. Mauro è stato da poco rimpatria¬ 
to, d«»po circa due anni di prigionia, ed ha 
pubblicato sulla Riforma medica le sue im¬ 
pressioni. 

Il fatto che lo ha maggiormente colpito, è la 
lontananza delle ambulanze dalla linea del fuo¬ 
co, oltre 2-3 km., mentre le nostre vi sono af¬ 
fatto prossime; ciò spiega la scarsezza dei me¬ 
dici austriaci fatti prigionieri. 

Vi è una grande deficienza di medici nell’e¬ 


sercito austriaco, sebbene i limiti d’età siano 
stati inalzati fino a 55 anni ed anche dei vec¬ 


chi dentisti servano da medici. 

Praticamente, ogni uomo in età militare 
serve fiotto le armi, e nessuna infermità o de¬ 
formità lo esonera, sicché l’A. ha veduto in 
servizio degli individui con ernie enormi, con 
gastrectasia notevole, con manifestazioni tu¬ 
bercolari evidenti. Egli ricorda che un ufficiale 


con tubercolosi laringea e bacilli specifici nel¬ 
lo sputo è stato mandato al fronte, che in una 
sentinella suicidatasi vennero trovate caverne 
in entrambi i polmoni. Non vengono rila¬ 

sciate licenze di convalescenza o di riposo, ma 
solo concesso cambiamento di occupazioni, cioè 
servizi più lievi, p. e. in campi di prigionieri 
od in uffici amministrativi. 

LA. è stato inviato dapprima a Lubiana, 
dove una prigione serviva da ospedale, ed il 
cibo era scarso e cattivo. Migliori erano le con¬ 
dizioni a Mathausen, una vera città di legno 
presso il Danubio, dove si trovavano 1200 letti 


]>er ammalati di chirurgia e 2000 per quelli di 
medicina, oltre a due ospedali di isolamento. 
Nel primo anno vi erano 7 medici italiani e 5 
austriaci, nel secondo gli italiani erano 25. 


Gli ospedali erano bene forniti, vi erano ec¬ 
cellenti impianti di sterilizzazione e di disin- 
fezione, ma vera altresì una deplorevole scar¬ 
sità di cibo, di medicine, di materiale da me¬ 
dicazione. 

Spesso i medici erano del parere di non ri¬ 
mandare al lavoro certi prigionieri per le loro 
tristi condizioni di salute; i loro consigli però 
erano raramente ascoltati, ed è accaduto pa¬ 
recchie volte che tali individui a cui era stato 
rifiutato il riposo sono morti in pochi giorni 
per^ tubercolosi od altre gravi affezioni. 

L’A. rende il dovuto omaggio al servizio u- 
manitario prestato dai medici austriaci, spe¬ 
cialmente dal chirurgo capo, e dagli infer¬ 
mieri italiani, che senza alcuna istruzione pre¬ 
cedente sono divenuti abili per lo zelo e la de¬ 
vozione con cui adempivano la loro missione. 

La. ha curato circa 8000 ammalati o feriti, 
facendo circa 800 atti operativi. Ha osservato 
numerosi casi di malaria grave, provenienti 
dall’Albania, pochi casi di tifo esantematico 
e di meningite cerebro-spinale. Molti casi di 
tubercolosi a decorso rapidamente fatale si 
sono sviluppati in seguito a raffreddamenti, a 
fatiche, a mancanza di cibo. Nessuno dei me¬ 
dici italiani fu però gravemente malato. 

Le/ condizioni migliorarono dopo che venne 
oi ganizzato i/l servizio degli invii da parte 
della Croce Rossa, e fu possibile quindi avere 
un po’ più di cibo in aggiunta alla scarsa 
zuppa di carote e fagiuoli. Per tutti i 1.200 letti 
chirurgici, l’Austria forniva 10 litri di latte 
al giorno; la così detta polvere per il latte da¬ 
va un liquido che nessuno poteva tollerare; 
il pane era fatto di solito con vari vegetali: 
molto raramente veniva concessa una minu¬ 
scola razione di carne. 

Ciò che poi esasperava molto i medici era 
il fatto che venivano trattati da prigionieri, 
negando loro qualsiasi libertà; le condizioni 
sembrarono migliorare dopo la niorte di Fran¬ 
cesco Giuseppe. Fi L> 


W* IMPORTANTE PUBBLICAZIONE. 

INTOBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

* 

Pratica ed importante pubblicazione del profes¬ 
sore Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 

R. Università di Roma. 

» 

Elegante volume in carta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 4G figure. In commercio L. 3.50 più le spe¬ 
se di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco di 
porto e raccomandato L. 2.50. 

Inviare cario lina-va glia direttamente al prof. En¬ 
rico Monelli, Via Sistina, 14 - Roma. 
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NELLA vita P 
ATTI PARLAMENTARI. 

Tj€ questioni sanitarie alla Camera. 


Durante la recente discussione sulla politica de 
Governo, sono stati sollevati alcuni problemi rela 
tivi alle provvidenze sanitarie nell 1 Esercito. 

Il ministro della guerra, gen. Alfieri, ha l'atto a 
Proposito, nella tornata del li"! febbraio, le seguent 
dichiarazioni suW a ssi stanza sanitaria dei militar 
tubercolo/ici e sulla lotta antimalarica : 


« Vi sono altri argomenti sui quali mi preme in¬ 
trattenermi, sia pure brevemente; quelli cioè che 
riguardano le questioni sanitarie, le quali sono stato 
poste durante questa discussione. 

« Del problema della tubercolosi non sto a fare 
l i. diagnosi, nè ad accennare la gravità : se ne è 
parlato qui assai minutamente. Per la lotta contro 
questo grande nemico del nostro paese occorreva 
prima di tutto intensificare la - severità della sele¬ 
zione al momento della leva, sorvegliare poi gli 
elementi più delicati e più facili ad essere colpiti, 
curarli con la maggiore larghezza di mezzi. Diffi¬ 
coltà varie si oppongono a questo: difficoltà di 
combinare insieme la sicurezza e la rapidità del 
giudizio al momento in cui gli iscritti si presen¬ 
tano, difficoltà di adottare un sistema organico 
nelle condizioni variabili della guerra, difficoltà 
di provvedere largamente a togliere le deficienze 
delle istituzioni sanitarie. Altra difficoltà derivava 
dall’Austria, dove non abbiamo modo di sorveglia¬ 
re i nostri prigionieri, i quali, fino al momento 
in cui sono restituiti, hanno un trattamento che 
# agevola lo sviluppo della malattia. 

« Di qui il programma completo di lotta che co¬ 
mincia necessariamente e doverosamente al mo¬ 
mento in cui la recluta .giunge sotto le armi. 

«L’on. Muffi, il quale più volte si è occupato a 
lungo di questo argomento, m'insegna che in molti 


casi la 
eh io. 


diagnosi è facile e può 


farsi, a colpo d’oc- 


« Ci sono però anche'molte forme latenti e in 
capienti che non è molto facile di riconoscere e che 
sono quelle che più tardi danno le conseguenze più 
gravi e più facilmente letali. E di queste si è do¬ 
vuto tener conto nello stabilire la organizzazione 
nostra che, come egli sa. risale fino al 1916 ed è 
già in pieno e completo sviluppo. 

«Questa organizzazione comprende anzitutto dei 
■•riparti di accertamento diagnostico, uno per Corpo 
di armata territoriale ed uno per armata mobi¬ 
litata, ai quali affluiscono tutti coloro che hanno 
dato luogo a dubbi sulle loro condizioni fisiche: 
hanno medici specializzati e mezzi di diagnosi 
completi. Più indietro sono i centri diagnostici ai 
quali affluiscono, dopo questo primo accertamento, 
gli individui riconosciuti ammalati. Sono due. uno 
per l’interno, presso Firenze, un altro a Nervi, 
per i prigionieri che ci vengono restituiti dal¬ 
l’Austria. ' 


ROEESSION ALE. 


« In questi centri gli ammalati sono divisi se¬ 
condo le loro condizioni. 1 più gravi sono mandati 
in ospedali territoriali nel rispettivo Corpo d’ar¬ 
mata, in modo da essere a portata delle loro fa¬ 
miglie e da avere più vicino il conforto dei loro 
. Ca ri. 

« Per quelli di media gravità si sono adottati 
provvedimenti perchè, dopo la riforma, possano 
• ancora essere curati per un periodo che si spinge 
fino a quattro anni, in ospedali appositi e mediante 
l’intervento finanziario del Governo (Ministero 
della guerra e Ministero dell’interno). 

« I più leggeri sono raccolti in centri sana¬ 
toriali climatici della Croce Rossa. Vi restano per 
sia mesi, dopo i quali si prendono i provvedimenti 
.che le loro condizioni, richiedono. 

« Questa la base della lotta contro la tubercolosi. 


L'on. Matti ha accennato nel suo discorso ed anche 
nel testo di una sua interrogazione, a disposizioni 
segrete del Ministero, per far dichiarare idonei 
molti militari e molte .reclute nonostante le loro 
condizioni di salute. Io respingo sdegnosamente 
questa accusa. Circolari segrete di questo genere 
sarebbero una infamia. 

« Ed oltre a tutto sarebbero una sciocchezza, 
perchè evidentemente, come è noto, il giorno dopo 
sarebbero nelle mani di chi non dovrebbe averle. 
Esistono delle circolari, ma non segrete, e che 
sono in un senso assai diverso, ed esiste un corpo 
sanitario che non deve essere fatto oggetto di ac¬ 
cuse, di questo genere. Specializzato o no, si oc¬ 
cupa sopratutto della questione con competenza ed 
amore. Vi saranno delle eccezioni, vi saranno de¬ 
gli errori .ìieH’applieazione: questo non lo nego, 
ma sono cose ilei tutto speciali e tutte le volte che 
questi errori vengono segnalati, io, i>er conto mio, 
intervegno, faccio intervenire e farò intervenire 
sempre più rigorosamente tutti gli uffici, perchè 
vengano al più presto e severamente eliminati. 


«E. veniamo alla questione della malaria, la 
quale costituiva un problema più grave per noi e 
che. come è stato detto giustamente, è stato reso 
Più grave dalla guerra, per due ragioni; prima 
di tutto perchè le truppe si sono trovate raccolte in 
nuove regióni intensamente malariche e con tipi 
di malaria speciale (Albania, Macedònia, Basso 
Isonzo e via dicendo); in secondo luogo perchè i 
malati stabilendosi in regioni favorevoli allo svi¬ 
luppo sìell’infezione, potrebbero determinare facil¬ 
mente l’insorgere di nuovi focolari. Da ciò la ne¬ 
cessità evidente, indiscutibile di combattere questa 
infezione, prima di tutto nell’interesse dell’eser¬ 
cito, poi nell’interesse del paese, perchè non si 
cieino e non si aggravino condizioni malariche che. 
in passato, con tante fatiche, cominciavamo final¬ 
mente a ridurre. Anche qui ci siamo trovati di 
fronte ad un problema complesso che va affron¬ 
tato da varie parti. 

« In zona di guerra abbiamo la profilassi accu¬ 
rata pei 1 parte di ufficiali medici specializzati, la 
chinizzazione preventiva delle truppe dislocate in 
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Z0Ile oialnlidie e la profilassi meccanica dove 
questa è possibile. 

«La speda lizza zione di tutti i malati in zona (li 
guerra sarebbe desiderabile, ma urta contro difli- 
coltà inerenti allo stato stesso della guerra, e che 
obbligano a sgomberare questi ammaìti verso le 
retrovie. E qui cominciano altre difficoltà, perchè 
questi non si possono ricoverare in ospedali co¬ 
muni, e neppure si possono mandare in licenza di 
convalescenza, sicché si è dovuto provvedere an¬ 
che nelle retrovie ad una organizzazione completa. 

«Le basi di questa sono le sezioni speciali per 
i malarici che raccolgono gli ammalati, li sotto¬ 
pongono a chinizzazione speciale in modo da avere 
1° maggiori risultanze, e ne escono dopo che sono 
apiretici da dieci giorni almeno: e non vanno però 
in licenza, vanno in depositi di convalescenza in 


altre località per quattro mesi e sono impiegati, 
nei limiti del possibile, anche in servizi leggeri. 

« Una scheda individuale segue sempre il ma¬ 
lato, e ne ha una copia la direzione generale di sa¬ 
nità del Ministero, in maniera che si possa cono¬ 
scere anche la situazione degli individui sotto 
questo jninto di vista interessante. 


«Altri provvedimenti sono preparati per Tini- 
zio della stagione epidemica : citerò per esempio 
le piccole bonifiche nelle adiacenze degli alloggia- 
nienti, cosa molto piccola in sè, ma che produce 
effetti molto grandi, la chinizzazione preventi¬ 
va. ecc. Altri provvedimenti riguardano le condi¬ 
zioni speciali della Albania e della Macedonia. 

«E così, on. Bonardi, nulla è strascurato, e 
nulla neppure vi è di cristallizzato, nessun con¬ 
cetto unilaterale, ma fusione di tutti gli elementi 
profilattici armonicamente combinati per ottenere 
il risultato elle vogliamo ottenere, non solo come 
soldati ma anche come cittadini, perchè l’esercito 
non dimentica mai. neppure in tempo di guerra, 
clie, oltre ad una funzione militare e morale, ha 
anche una altissima funzione sociale. 

«Vede. on. Bonardi, questioni di questo genere 
non hanno e non possono avere un carattere poli¬ 
tico; si tratta della vita del paese, e io vorrei che 
quando i competenti vedono incori veni enti in ar¬ 
gomento come questi, venissero senz’altro a se¬ 
gnalarli, e non aspettassero ad enumerarli, in una 
discussione di questo genere. In queste discus¬ 
sioni anche le critiche postume che venissero fatte 
avranno tutta la loro importanza politica, ma in¬ 
tanto se c’era del bene da fare si sarà fatto e non 
▼i sarà da dolersi se lo avremo fatto insieme». 



Cronaca del movimento professionale. 


I ttico , concorrente di condotta medica. — La 
Corte di Cassazione di Torino ha stabilito che per 
un concorso a medico condotto il Comune non ha 
l'obbligo di nominare runico concorrente presenta¬ 
tosi — anche se abbia i richiesti requisiti per co¬ 
prire il posto — ma può procedere a nuovo con¬ 
corso. 


La questione degli aumenti agli impiegati dei 
Comuni è stata discussa a Torino dal Consiglio 
direttivo dell'Associazione dei Comuni italiani. 


(20) 


sotto la presidenza del senatore Pietro Lucca. In 
argomento è stato spedito al Presidente del Con¬ 
siglio, on. Orlando, e ai ministri Nitti e Meda, un 
telegramma col quale: «di fronte alla necessità 
di trovare i mezzi adeguati a provvedere all’au- 
mento degli stipendi del personale comunale, es¬ 
sendo insufficienti quelli indicati dalTultimo de¬ 
creto, ha deliberato una speciale convocazione per 
concretare opportune proposte e presentare appo¬ 
sito memoriale al Governo». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7184) Computo dello assegno pel medico cotidotto 
chiamato sotto le armi. — Dott. U. V. da P. V. — 
Il computo della differenza fra lo stipendio civili* 
e quello militare sarà fatto prendendo per base Io 
stipendio che riceve j»el servizio della condotta e 
per la carica di ufficiale sanitario, cioè hi cifra di 
lire .‘1200. Su detta somma saranno del pari calco¬ 
lati i due mesi che Le competono non appena avrà 
lasciata la residenza ed ottenuta la nomina ad uf¬ 
ficiale. * • , 

(7180) Tassa focatico. — Dott. E. X. da S. L. 
— Anche il medico militare che sostituisce il me¬ 
dico condotto chiamato sotto le armi, si consi¬ 
dera come residente nel Comune ove compie la 
sua prestazione professionale ed è. pertanto, te¬ 
nuto al pagamento della tassa focatico. La Circo¬ 
lare del Ministero della Guerra e delTInterno del 
10 settembre 1917, n. 20400, stabilisce che il medico 
militare che venga investito delTincarico di Uffi¬ 
ciale sanitario, già tenuto dal medico precettato, 
deve ricevere dal Comune la somma stanziata in 
bilancio come retribuzione di tale incarico. 

(7187) Licenzia nini to del medico condotto mentre 
trovasi sotto le armi. — Dott. C. B. da B. — Essen¬ 
do stata licenziata prima del 21 aprile 1916, cioè del 
giorno in cui ebbe vigore il D. L. della stessa data 
che impediva qualsiasi licenziamento di sanitari! 
che trovavansi sotto le armi, non può impugnare 
l’atto del Consiglio Comunale con il quale veniva 
licenziato per fine di ferma. Essendo, pertanto, va¬ 
lido il licenziamento non può chiedere al Comune i 
due mesi di stipendio, che Le sarebbero spettati se 
fosse rimasto in carica. 

(7188) Armadii farmaceutici. — Dott. abbonato 
3865. — Qualora venisse protratta la esistenza degli 
armadii farmaceutici i medici condotti che riscuo¬ 
tono compenso per la loro gestione seguiteranno a 
percepire la somma relativa. Coloro, e crediamo 
sieno ben pochi, che ayeano per capitolato l'obbli¬ 
go di gestirli gratuitamente perchè il relativo com¬ 
penso era compreso nello stipendio, seguiteranno 
la gratuita prestazione dovendosi Tavvenuta pro- 
lazione imputare,-se mai, a caso di forza maggiore 
per cui acquista più lunga durata la convenzione 
in corso con l’amministrazione municipale. 

(7190) Medico ospedaliero - Pagamento di presta¬ 
zioni a non coni unisti. — Dott. IL C. da M. — Il 
medico ospedaliero deve curare gratuitamente tut¬ 
ti gli infermi che sono ammessi nel nosocomio sen¬ 
za distinzione di appartenenza e senza diritto di 
farsi pagare direttamente da chi non appartenga 
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al Comune. Però, siccome Ella ha i»ei\ contratto lo 
obbligo di curare nell'ospedale i soli comunisti, è 
naturale che abbia il diritto di chiedere compenso 
dalla amministrazione ospedaliera per gli infermi 
che ammette nell'Istituto, e che non appartengono 
al Comune. Qualora l’opera pia non intenda bo¬ 
nariamente aderire, Ella faccia correre relativo le¬ 
gale atto protestativx> e faccia poi ricorso all’auto¬ 
rità giudiziaria ordinaria, trattandosi di un diritto 
che legalmente Le compete. 

(7191) Ufficiale sanitario - Caro-vivere. — Dott. G. 
G. da M. — Quantunque non possa ritenersi impie¬ 
gato nel vero senso della parola, pure riteniamo eh<> 
per ragione di equità anche all'ufficiale sanitari » 
debba essere corrisposta l’indennità caro-viveri. 

(7192) Esonero dei medici condotti. — Dott. G. F. 
da IL — Come Ella riconoscerà giusto, non pos¬ 
siamo discutere i criteri adottati da codesta Com¬ 
missione speciale per gli esoneri a riguardo dei me¬ 
dici’ condotti. Essa, però, dà solamente il parere. La 
decisione è adottata definitivamente dal Ministro 
della Guerra, il quale potrebbe anche discostarsi 
dal parere ricevuto ed adottare difforme provve¬ 
dimento, essendo dal Decreto Luogotenenziale dei 
9 dicembre ultimo, n. 19S5, prescritto l’obbligo di 
richiedere il parere della Commissione, ma non 
quello di uniformarsi ad esso nella provvidenza 
definitiva. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All'abb. n. 1094: 

Se ha 17 anni di esercizio professionale le spetta 
il grado di capitano. 

Occorre però che ne faccia domanda allegando i 
documenti che comprovino che ha effettivamente 
esercitato la professione medica, per questi 17 
anni. 

All’abb. n. 5472 : 

Ella ha diritto a percepire dal suo Comune due 
mesi di stipendio (circolare G. M. 558 del 1910) se 
i medici comunali sono da considerarsi come im¬ 
piegati dello Stato. 

È un fatto però che certi comuni hanno negato 
tale diritto da parte dei loro medici perchè questi 
non sono veri e propri impiegati dello Stato. 

Con la stessa circolare è sancito il suo diritto, 
indiscusso questo, a percepire dal comune la diffe¬ 
renza fra lo stipendio civile ed il militare. 

All’abb. n. 8120: 

La sua prima domanda è stata fatta evidente¬ 
mente in un periodo in cui non era aperto nessun 
concorso al posto di ufficiale medico effettivo. Per 
ciò è stata considerata come decaduta, e non ha 
potuto quindi esser presa in considerazione. 

All’abb. n. 5662: 

Data l’anzianità della sua classe, ella non sarà 
chiamato alla nuova visita dei riformati. 

All’abb. n. 5682 : 

Il ricorso al Consiglio di Stato può essere fatto 
anche ora. Per sapere però se le è stato fatto torto 
non promovendola occorrerebbe conoscere la sua 
anzianità da tenente. 

All’abb. n. 6861: 

Avendo ella compiuto un anno di servizio può 
essere promosso. Dovrà péro venir proposto per di¬ 
stinzione speciale, art. 5. ciré. 752, G. M. 1916. 


All'abb. il. 5076 : 


La commissione che vaglia gli esoneri avrà rite¬ 
nuto che le mansioni esercitate dal suo collega lo 
rendono indispensabile: 

Il Ministero non potrebbe in alcun modo inter¬ 
venire e tanto meno disporre, contrariamente al 
parere dell’apposita commissione, quella specie 
di... giudizio di Salomone da Lei proposto. 


Al dott. L. F. da R. : 

Il tempo utile per la presentazione delle domando 
dei s. tenenti medici di Croce Rossa per il pas¬ 
saggio alla Sanità non è stato prorogato oltre il 
31 novembre 1917. 

All’abb. il. 2809: 

Non vi è nessuna disposizioue che toglie agli uf¬ 
ficiali medici in servizio civile Pindennità caro- 
viveri. 

Circa l’attendente, date le speciali mansioni non 
militari dei medici addetti ai servizi civili, è logico 
che sia stato tolto. 


Al dott. G. F. da S. : 

Pur perdurando le condizioni sue di medico unico 
e insostituibile occorre che il suo esonero sia ili 
nuovo preso in esame e riveduto. In caso di re¬ 
voca di esonero dovrà fai- domanda di esser no- 
- minato capitano, in base alla circolare 796 del 1917. 
al Ministero pel tramite della Direzione di Sanità 
da cui dipende, allegando i documenti che compro¬ 
vino i 15 anni di esercizio professionale effetti¬ 


vamente fatto. 

Al dott. N. D. da T. : 

In base al nuovo decreto per gli esoneri debbono 
essere sottoposti ai prescritti accertamenti anche 
gli ufficiali della Croce Rossa. 


All'abb. n. 5316: 

In materia di esoneri è appunto l’autorità pre¬ 
fettizia che giudica competentemente, per mezzo 
della commissione competente che funziona presso 
ogni Prefettura. 

Le infermità a cui ella accenna darebbero am¬ 
pio diritto alla riforma. 

Se ella verrà richiamato alle anni, provenendo 
dai riformati, sarà sottoposto a vista di autorità, 
presso la commis%ione permanente di Firenze 

Al dott. G. C., Zona di guerra : 

La questione prospettata presupporrebbe che fosse 
stabilito un turno regolare di sei mesi per l’av¬ 
vicenda merito tra gli ufficiali medici di prima e 
quelli di seconda linea, il che non è. 

Gli scambii tra ufficiali medici addetti a servizi’ - 
più faticosi e pericolosi e quelli addetti a servizii 
meno esposti e gravosi sono lasciati all’equità ed 
al buon senso dei singoli Direttori di Sanità i 
quali devono però tener conto nelleseguirli anche 
delle speciali contingenze del servizio. 

All’abb. il. 9183: 

In caso di congedamento dei medici della sua 
classe malgrado eliti siasi arruolato volontaria¬ 
mente. verrebbe dimesso dal servizio, a meno che 
non facesse una nuova domanda. 

All’abb. n. 6063: 

Data la giovinezza della classe di suo fratello, 
e la sua abilità a tutti i servizii, nessuna dispo¬ 
sizione può favorirlo nel senso da lei desiderato. 
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All’abb. n, 6189 : 

Essendo ella non più ufficiale medico perchè u- 
scito dai ruoli per ragione di età, non avrebbe do¬ 
vuto rispondere alla chiamata alle armi in base 
al Decreto 21 aprile 1916. 

Neppure ora quindi deve rispondere a chiamate, 
poiché la classe del 1870 non è stata toccata. An¬ 
che quindi se le venisse tolto l’esonero dalla Com¬ 
missione, ella non verrebbe certo chiamato alle 
armi. 

Al dott. R. 1*. da F. : 

Se rinunziasse alla dispensa^ può esser nominato 

capitano, dato che ha oltre 15 anni di esercizio pro¬ 
fessionale. 

Può anche essere assegnato a prestar servizio in 
un ospedale territoriale, ma sulla scelta di questo 
deve decidere il Direttore di Sanità. 

Al dott. E. D., Zona di guerra : 

La circolare in questione porta il n. Sii od è stata 
pubblicata nel tì. M. del 1917. 

Al' dott. S. P., Zona di guerra : 

La circolare cui ella allude è forse la n. KJ7 del 
18 corrente, ma non porta alcuna disposizione del 
genere accennato. 

Al dott. E. Z., da L. : 

Contro i deliberati della Commissione provin¬ 
ciale degli esoneri non è ammesso alcun reclamo. 

Per il disposto della circolare 7.84 del 1916 i suoi 
titoli, per quanto notevoli, non le danno diritto 
ad altro grado che a quello di tenente. 

Ella si dovrà presentare al distretto di Firenze 
per la visita. 

Circa l'impiego della sua classe, sarà probabil¬ 
mente territoriale. 

All’abb. n. 8119 : 

8e la Sua malattia non superò i 15 giorni, nes¬ 
suno potrebbe contestarle il diritto a percepire le 
indennità stabilite dalla circolare 520 del G 1/ 
del 1916. 

All’abb. il. 8648 : 

Solo le degenze negli ospedali militari dislocali 
Zona di guerra sono computate come tempo tra¬ 
scorso in Zona di guerra. 

All’abb. n. 9024 : 

Nessun diritto Ella ha acquistato per la morto 

di Suo padre. Infatti anche la 3 a categoria è sotto 
le armi. 

All’abb. n. 5689: 

Ella dovrà sempre attendere l’invito da parte 
del Corpo d’Armata. 

All’abb. il. 4512: 

I medici della classe del 1872 possono pur^ es¬ 
sere chiamati. Se Ella può comprovare oltre 15 
anni di esercizio professionale le verrà, dopo il ri¬ 
chiamo, conferito il grado di capitano. 

Al dott. V. S., da F. : 

I medici delle classi 1SS0-1882 che, avendo fatto 
12 mesi di servizio al fronte, trova usi ora in Zona 
territoriale, non vi sono per arrenalo avvicenda¬ 
mento, ma perchè dispensati dal servizio in se¬ 
guito a richiesta di autorità competenti che li 
hanno dichiarati necessdrii, in servizi civili. I me¬ 
dici delle classi suddette non possono infatti chie¬ 
dere ravvicenda mento. 

(22) ' 


All'abb. n. 1575: 

Per ottenere la nomina al grado di capitano do¬ 
vrà passare almeno 4 mesi in Zona di guerra. 
All'abb. il. 5372: 

È possibile che data la giovinezza della sua clas¬ 
se, ancor ritenuta valida alle armi, le venga revo¬ 
cato l’esonero. 

Il grado che le spetta è quello di capitano, ed 
ella potrà fare domanda, al Ministero, di tal grado, 
allegando, invece dei documenti che non può pro¬ 
curarsi, un certificato delle autorità che sono in 
grado di rilasciarlo. 

Le relative pratiche di nomina possono esser 
latte subito dopo la revoca del suo esonero. 
All’abb. n. 2307 : 

►Se Ella ha 15 anni di esercizio professionale, ve¬ 
nendole revocato lesonero potrà chiedere la no¬ 
mina al grado di capitano. 

Nominato capitano, le spetteranno tutti gli asse¬ 
gni ed indennità del grado, variabili a seconda dei 
va rii servizi! a cui sarà assegnato. 

Al dott. V. V., da P. : 

Non esiste alcun decreto luogotenenziale in fa¬ 
vore dei medici che hanno 4 figli. 

All’abb. n. 8538: 

Data la relativa giovinezza della sua classe che 
è considerata valida alle armi può darsi che Ella 
perda il diritto all’esonero e sia chiamato a so 
stituire il suo collega avvicendato. 

Se può comprovare oltre a 15 anni di esercizU 
professionale le spetta il grado di capitano. 
All’abb. n. 8115: 

Ella può sempre far domanda di nomina a ea 
pitali? di complemento per aver compiuto i 16 anni 
di laurea. , 

Occorrerà però che, prima della promozione, sia 
comprovata la sua idoneità incondizionata. 

Non vi è poi ragione che Ella dopo ottenuta la 
promozione debba venir nuovamente mobilitato, 
non esistendo alcuna disposizione in tal senso. 
____M. G. 

ALBO D’ORO. 

Medaglia di bronzo 

Clementi Antonino, da Catania, sottotenente me¬ 
dico complemento reggimento fanteria. — Benché 
esausto di forze, sotto rintenso fuoco deH'artiglie- 
rifa nemica, persisteva a prestare la cura più fra¬ 
terna e coscienziosa ai feriti, che affluivano al posto 
di medicazione. — Castagnevizza, 23-26 maggio 1917. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. Ernesto Funari da Malito (Cosenza), 
medico condotto di Zagarise, diede alla Patria il 
figlio Ferruccio/ ventenne, iscritto al 1° anno di 
medicina nella R. Università di Napoli, uscito 
dalla Scuola di Modena il 30 aprile 1917: cadeva 
il 24 maggio a Dosso Fai'ti allo assalto di una 
trincea nemica. Un altro figlio, Rodolfo, tenente 
di artiglieria, di 23 anni, licenziato in fisico-ma¬ 
tematica, segue al fronte le fortunose vicende della 
guerra nella speranza di poter vendicare con glo¬ 
ria la morte del fratello prediletto. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Congresso internazionale per gli invalidi di guerra. 

Dal 20 al 21 maggio prossimo avrà luogo a Lon¬ 
dra un Convegno interalleato per lo studio delle 
questioni riguardanti gl'invalidi di guerra 
L'Italia ha già aderito all’invito di partecipare 
alla Conferenza, partito dal Ministro inglese delle 
ensiom Lssa invierà a Londra rappresentanti dei 
mimstri della Guerra, della Marina, delle Pensio- 
ni e dell Industria, Commercio e Lavoro, e delegati 

eli Opera Nazionale per l a protezione ed assisteii- 
za degli invalidi di guerra. 

Allo scopo di rendere più efficace la partecipa¬ 
zione dell’Italia a tale Conferenza, la Delegazione 
Italiana del Comitato permanente interalleato per 
lo studio delle questioni interessanti gl’invalidi di 

guerra, ha istituito in Roma un ufficio slacciale di 
segreteria. 


Per la Croce Rossa Americana. 

Sono state iniziate negli Stati Uniti le operazioni 
pei raccogliere la seconda sottoscrizione per la Cro¬ 
ce Rossa, sottoscrizione che dovrà raggiungere la 
somma di 850 milioni di lire. 

Questa seconda sottoscrizione è destinata ad as¬ 
sicurare il funzionamento normale della Croce Ros¬ 
sa in tutte le sue molteplici manifestazioni fino al¬ 
la primavera dei 1919. 

Della prima somma di 850 milioni di lire, sotto- 
scritti l'anno scorso negli Stati Uniti, vennero spe¬ 
se lire 670.636.303 per opere attinenti alla guerra 
così in America come all’estero, mentre il residuò 
di lire 136.057.048 venne speso dai vari Comitati 
della Croce Rossa per l’acquisto di provviste e in 
opere di beneficenza locale. 

Il presidente della Croce Rossa Americana in un 
suo recente discorso sull’attività della benemerita 
organizzazione nei paesi dilaniati dalla guerra 
disse: «In questa ora tragica che attraversa l’u- 
manità, dietro ogni linea di battaglia degli alleati. 
Iti nostra Croce Rossa compì un’opera elevata e pie¬ 
tosa che fa onore al genere umano. Essa fa tutto 
il possibile per mitigare le sofferenze fisiche e mo¬ 
rali di milioni e milioni di persone». 

Su richiesta del Comitato italiano di soccorso, la 
Croce Ropa Americana ha stanziato circa 5 milioni 
di dollari (25 milioni di franchi) per soccorsi mili¬ 
tari e civili all’Italia dal 1° novembre 1917 al 31 
maggio 1918. 

Una americana miliardaria, la signora Vander- 
bild, ha offerto un milione alla Croce Rossa Ameri¬ 
cana per l’opera che questa svolge in Italia. 

Pro Croce Rossa Italiana. 

Il Ministro di Svezia a Roma, signor Bildt, ha of¬ 
ferto, per conto del proprio secondogenito Ditìrik. 
la somma di lire 50,000 alla Croce Rossa Italiana. 

Altre lire 5000 ha offerto alla Croce Rossa Ita¬ 
liana il Ministro del Siam. 

Il servizio sanitario militare inglese. 

Il generale sir Robertson, parlando all’inaugura¬ 
zione degli edifici annessi all’ospedale Lincoln, ha 
detto : Noi abbiamo fatto molte grandi cose in que- 


‘ .. guerra ’ ma n uUa di più grande è stato fatto 
dello sviluppo che abbiamo dato alla organizzazio¬ 
ne e al funzionamento del servizio sanitario. 

Entrammo in guerra con un piccolissimo esercito 
che contava meno di duecentomila uomini II no¬ 
stro esercito conta ora milioni di soldati e i nostri 

servizi sanitari hanno dovuto crescere in propor¬ 
zione. 

Uffici di ricerche psico-fisiologiche per gii aspirant 
aviatori. 

A Torino ecl a Napoli sono stati successivamente 
istituiti, ad iniziativa del prof. Gradenigo, due 
uffici di ricerche psico-fisiologiche per l'esame degli 
aspiranti al pilotaggio di aviazione. 

Per un grande Ospedale dei bambini a Napoli. 

Nella sede del Comitato di Assistenza civile «Pro 
donne e fanciulli » presieduto dalla signora Anto¬ 
nia N itti, ha avuto luogo in Napoli una importan¬ 
tissima riunione delle principali autorità e per¬ 
sonalità cittadine, convocate allo scopo di costituire 
un C omitato promotore per la creazione di un gran¬ 
de ospedale per bambini in Napoli. A Presidente 
onorario del Comitato si è nominato il senatore 
prof. Antonio Cardarelli. 

Per i figli tubercolotici dei profughi. 

L’Alto Commissariato per i profughi veneti, pre¬ 
sieduto dall’on. Luzzatti, ha versato alla sottoscri¬ 
zione per il Sanatorio del Giornale d’Italia, la som¬ 
ma di lire 250,000 ih cartelle del Prestito' perchè 
siano accolti nel Sanatorio i bambini, figliuoli dei 
profughi di guerra, malati di tubercolosi o predi¬ 
sposti, in base all'esame della Commissione colle¬ 
giale medica del Sanatorio, ed in numero assai 
maggiore di quello consentito dalla rendita delle 
250,000 lire sottoscritte. Guariti i bambini profughi 
e tei minato il doloroso esilio dalle terre venete, sa¬ 
ranno ammessi altri bambini appartenenti a fami¬ 
glie povere del Veneto. 

L’Igiene e la Scuola. 

In questi giorni si è più volte riunita, presso il 
Ministero della Pubblica Istruzione, la Reale Com¬ 
missione per l’igiene scolastica e l'igiene pedago¬ 
gica con 1 intervento di tutti i suoi componenti : 
comm. Agenore Cancellieri, Direttore generale del- 
1 Istruzione Primaria e Popolare: comm. Manfredo 
lo vaierà, Direttore generale dell’Istruzione Media 
e Normale; comm. Alberto Lutrario, Direttore ge¬ 
nerale della Sanità Pubblica; comm. prof. Achille 
Sciavo, dell’Università di Siena, e cornili, prof. Al¬ 
fonso Di Vestea, dell’Università di Pisa. 

Dopo avere per acclamazione riconfermato a 
proprio Presidente il Direttore generale della Sa¬ 
nità pubblica, comm. Lutrario, la Commissione 
portò il suo esame su varie ed importanti que¬ 
stioni, occupandosi specialmente dell’insegna ment# 
dell’igiene nelle scuole normali, delle scuole all’a¬ 
perto e dell’azione sovveniva da svolgere dallo 
Stato in favore di queste Istituzioni; della orga¬ 
nizzazione e del funzionamento di un’efficace vi¬ 
gilanza igienica sulle scuole; delle forme di una 
propaganda antitubercolare nelle scuole stesse. 

(23) 


292 


II. POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 12] 


Deliberò, inoltre, uno schema di regolamento per 
la profilassi delle malattie infettive nelle scuole. 

La Commissione ha così iniziata la ripresa dei 
propri lavori, ai quali attenderà con riunioni che 
si prevedono frequenti, in relazione con il numero 
e la importanza degli argomenti che debbono an¬ 
cora essere sottoposti al suo parere, fra i quali è 
da rilevare, come di particolare interesse, quanto 
concerne l’opera che, nel dopo guerra, potrà svol¬ 
gere la donna a prò dell’igiene scolastica, a sus¬ 
sidio ed integrazione delazione del medico e del 
maestro. 

L’Università di Bologna per la resistenza nazionale. 

Il 25 gennaio, in un’aula della R. Università di 
Bologna, si riunirono oltre ottanta tra professori 
ufficiali e liberi docenti. Il Rettore, prof. Puntoni, 
presentò un ordine del giorno, approvato per ac¬ 
clamazione. nel quale si tributa solenne omaggio 
d’onore ai prodi, che, col sacrificio della propria 
vita, concretano nelle piti sublimi forme dell’eroi¬ 
smo l’affermazione dei principi supremi di civiltà: 
si plaude a tutti coloro che attivamente con essi 
cooperano a rendere più sicura la difesa, più te¬ 
nace la resistenza contro il nemico: e colla più sal¬ 
da fede nei destini della Nazione, si manifesta il 
proposito di volere oggi più che mai contribuire, 
con ogni sforzo, al raggiungimento dei fini, che so¬ 
no nel desiderio di quanti nutrono in cuore amore 
di patria, vogliono salva la loro dignità d’italiani, 
ed hanno sentimento d’umanità. 

Fu nominato un Comitato d’azione, costituito di 
due professori per ogni Facoltà e Scuola e di due 
rappresentanti dei liberi docenti. 

Università italiana in Svizze r a. 

Nella Svizzera esistono quattro università di lin¬ 
gua francese e tre di lingua tedesca, mentre non ve 
ne è una sola di italiana, che pur servirebbe ai 
bisogni della coltura superiore delle numerose po¬ 
polazioni italiane. Un ricco filantropo ticinese. Ro¬ 
meo Manzoni, legò tutta la sua fortuna al Governo 
del Canton Ticino per la creazione di una Univer¬ 
sità elvetica di lungua italiana. Molti altri bene¬ 
fattori seguirono l’esempio, cosicché si costituì un 
fondo di parecchi milioni, ed ora il Governo del 
Canton Ticino ha fatto un primo passo per raggiun¬ 
gere lo scopo, creando una Scuola Superiore tici¬ 
nese di cultura italiana, divisa in parecchie sezio¬ 
ni, la quale costituirà il nucleo della grande Uni¬ 
versità. che avrà tutte le Facoltà a simiglianza del¬ 
le consorelle italiane. 


Nel giornalismo medico. 

Il periodico «La Stomatologia», organo della Fe¬ 
derazione Stomatologica Italiana, aveva dovuto so¬ 
spendere le pubblicazioni perchè il Direttore, pro¬ 
fessor G. Coen Cagli, chiamato in servizio militare, 
non poteva più dedicarvi la propria attività. Ri¬ 
prende ora le pubblicazioni sotto la direzione del 
dott. R. Roteili, e ne sai-anno collaboratori ordinari 
i dott. R. Avanzi, G. Coen Cagli. B. Piergili e 
W. Dumi. 

Rallegramenti e auguri. 

L’ambulanza Gatti-Casazza. 

L'amministrazione della Compagnia Metropolita- 
ila dell'Opera di Nuova York ha offerto al Governo 
italiano un’ambulanza della Croce Rossa, che sarà 
intitolata al nome del direttore Giulio Gatti-Ca¬ 
sa zza, per commemorarne il 10° anno di servizio. 



La sera del 24. gennaio, vittima di investimento 
ferroviario, perdeva la vita, nelle vicinanze della 
stazione di S. Maria Capua Vetere. il capitano me¬ 
dico PIER PAOLO FUSCO, nativo di S. Lorenzell© 
(Renevento'), da poco assegnato al XVI T. O. della 
R. I.. dopo di essere stato risparmiato dal piom¬ 
bo nemico su 11’a Iti pia no della Bainsizza, dove ave¬ 
va data intera l'opern, sua qua se medico della 88* 
Ambulanza da Montagna. 

Così tragicamente si chiude resistenza di un gio¬ 
vane valoroso come medico e come giornalista, 
prossimo al conseguimento della libera docenza, 
che nei numerosi suoi scritti aveva affermato il 
suo brillante ingegno. 

Prima dell’inizio della nostra guerra era medico 
titolare all’Ospedale Civile di Trinoli di Barbaria, 
posto che volontariamente abbandonò per rispon¬ 
dere con ardente slancio al santo appello della Pa¬ 
tria e della Umanità. G. 


È morto a Napoli il prof. GIUSEPPE ANTONIO.. 
PETRONE, libero docente in patologia e clinica 
pediatrica in quella R. Università. Era nato a Mon¬ 
ta gano (Campobassoi ; aveva 44 anni. Fu a>ssisten- 
te alla cattedra di pediatria in Napoli, tenuta dal 
prof. Francesco Fede, e alla morte del maestro fu 
per vario tempo incaricato del corso ufficiale. La¬ 
scia pregevoli lavori nella sua specialità. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedali di C. R. I. di Siena 
diretti dal T. Colonnello prof. Bordoni. 

t 

La metallizzazione dei tessuti. 

Nota preventiva 

del prof. dott. Calandra Eduardo, 
D'ocente di ortopedia nella R. Università di Pa¬ 
lermo, direttore sanitario dell’Ospedale « Sieri 
Pepoli », di Trapani. 

N * I 

Nella mia non breve pratica di chirurgia 
di guerra svoltasi al fronte per diciotto mesi 
quale Direttore dell’Ospedale Chirurgico da 
guerra N. 19, ed in zona territoriale per un 


anno intero quale Capo di un Reparto Chirur¬ 
gico di 220 letti in Siena, ho potuto constatare, 
in numerose operazioni per estrazioni di pro¬ 
iettili o di schegge metalliche, la presenza di 
piccole zone di tessuto di sclerosi fortemente co¬ 
lorate in grigio piombo, che non contenevano 
alcuna scheggia metallica, quantunque corri¬ 
spondessero ad altrettante macchie scure ra¬ 
diografiche. 

Nel dubbio che si fosse potuto trattare di pic¬ 
cole schegge metalliche incapsulate e poi di¬ 
scioltesi, per l’azione dei leucociti o di sostanze 
elaborate dai tessuti stessi in presenza, del cor¬ 
po metallico, volli studiare più attentamente 
sia le varie radiografie dei casi operati che 
quelli da operare, sia le zone di sclerosi sud- 


dì 
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dette, durante le operazioni e anche dopo, ma¬ 
croscopicamente e microscopicamente. In breve 
dirò che ho potuto rilevare quanto segue: 

Quando un proiettile metallico, specialmente 
se di piombo, penetra nei tessuti ed incontra 
un osso, fratturandolo, lascia spesso lungo il 
suo tragitto delle particelle metalliche ben ri- 
levabili radiograficamente. Se la ferita avrà un 
decorso favorevole, con poca o senza suppura¬ 
zione, allora il numero delle particelle metalli¬ 
che resterà quasi sempre lo stesso; se però il 
tragitto verrà a suppurazione, allora le radio¬ 
grafìe, fatte in diversi periodi di tempo', spesso 
faranno rilevare un maggior numero di pic¬ 
cole immagini metalliche e non tutte fortemen¬ 
te nere. Avverrà cioè lo spezzettamento delle 
piccole schegge metaniche e la metallizzazione 
dei tessuti. 

Se si osserva poi la radiografìa di una pal¬ 
letta di shrapnell che per parecchio tempo sia 
rimasta nei tessuti, facendo capo ad un seno 
fistoloso di antica data, anche senza la frattu¬ 
ra di un asso, si noterà talvolta nel polo della 
palletta che guarda il seno fistoloso, o in quello 
opposto, una piccola massa scura, simile ad 
una coda, che non è altro che sostanza metal¬ 
lica disciolta. 

In questi casi capiterà spesso rilevare du¬ 
rante l’operazione, in vicinanza a.i tramiti fi¬ 
stolosi con schegge metalliche, quei tratti di tes" 
suto di sclerosi, ai quali ho già accennato, for¬ 
temente colorati in grigio scuro a mo’ di sottili 
striature longitudinali, e senza nucleo metal¬ 
lico; ovvero, qualche volta, col nucleo metalli¬ 
co non ancora completamente scomparso.. 

Che realmente il metallo dei proiettili, di¬ 
sciolto per l’azione dei liquidi elaborati dai tes¬ 
suti, possa dare nella radiografia una macchia 
simile a quella di una scheggia metallica, an¬ 
che quando non eia avvenuta alcuna suppu¬ 
razione, lo prova chiaramente il seguente fat¬ 
to: operai un soldato il quale presentava una 
frattura del femore destro per ferita da pal¬ 
letta di shrapnell con ritenzione del proietti¬ 
le. La ferita delle parti molli era guarita e la 
radiografìa dava la presenza della palletta 
al 3° inferiore della coccia destra, regione e- 
sterna. Estrassi la palletta, senza lo scuc- • 
chiaiamento della sua piccola loggia fibrosa. 
La ferita operatoria guarì per prima intenzione- 
All'ottavo giorno dall’atto operativo, feci rifare 
la radiografìa ed ebbi il piacere di poter con¬ 
statare che, al posto .ove prima dell'operazione 
si trovava la palletta, si rinvenne una nettis¬ 
sima macchia, ma non fortemente nera, ed un 
po’ più piccola della macchia data dalla pal¬ 
letta. Evidentemente in quel posto i tessuti si 

(2) 


erano colorati con la sostanza di piombo di¬ 
sciolta. Quindi la macchia era data dalla cap¬ 
sula fibrosa, che conteneva la palletta, e che 
io avevo lasciato fra i tessuti. Ciò però non 
avviene, ed è naturale, nelle estrazioni di scheg¬ 
ge metalliche dalle ossa. 

Un’altra prova che le schegge metalliche si 
possono spezzettare per l’azione dei liquidi ela¬ 
borati dai tessuti, ce la fornisce quest’altro 
caso: ebbi in cura un soldato colpito da pal¬ 
lottola esplosiva alla mano sinistra. Venne nel 
mio Riparto dopo parecchi mesi dal trauma. 
La mano era in preda ad un vasto processo 
suppurativo con osteomielite del carpo e dei 
metacarpi. La radiografìa mostrò estesa rare¬ 
fazione del tessuto osseo della regione colpita 
e presenza di numerosi frammenti metallici. 

Mi opposi all’amputazione proposta da altri, 
potendosi ancora tentare la cura conservativa. 
Difatti, dopo circa otto mesi, ed in seguito ad 
un intervento sul carpo, ottenni la guarigione. 
Feci rifare quindi la radiografìa e potei no¬ 
tare che talune schegge metalliche si erano 
mosse verso il seno fistoloso, che sboccava alla 
regione dorsale esterna del carpo, ed una di 
esse, che si trovava a livello del 2° metacarpo, 
si era spezzettata in quattro piccoli frammenti 
distanti l’uno dall'altro. 

Numerose altre osservazioni, delle quali pro¬ 
durrò i clichés in una mia seconda e meno 
sommaria pubblicazione, stanno a dimostrare 
quello che ho sopra affermato. 

Non sto a dire come sia perfettamente inu¬ 
tile, anzi dannoso talvolta, sottoporre un pa¬ 
ziente ad un intervento chirurgico per l’estra¬ 
zione delle piccole schegge metalliche, o delle 
supposte schegge, quando già la ferita o il se¬ 
no fistoloso sia passato a guarigione, e le scheg¬ 
ge non diano molestia alcuna al paziente. 

Non credo però superfluo raccomandare che 
ogni buon chirurgo sia sempre presente, pri¬ 
ma di ogni operazione, alle indagini radiosco¬ 
piche che debbono precedere quelle radiogra¬ 
fiche, espletando personalmente tutte quelle ri¬ 
cerche dirette a stabilire la precisa ubicazione 
del proiettile, la reale, presenza del medesimo, 
e per formarsi una specie di orientamento 
sull’atto operativo che dovrà intraprendere. 
Ciò, s’intende, quando non si potrà disporre 
di un tavolo operatorio al quale si possa ap¬ 
plicare un apparecchio radiografico per le in¬ 
dagini radioscopiche durante l’atto operativo. 

Ho voluto solo pubblicare queste mie osser¬ 
vazioni per dimostrare quanto sia interessante 
far precedere tutti gh interventi chirurgici, per 
estrazioni di proiettili o di schegge metalliche, 
dalla radioscopia e radiografìa, di studiarne be- 
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ne le macchie date dalle schegge metalliche, 
differenziandole da quelle date dai tessuti im¬ 
bibiti di sostanza metallica disciolta, e di ac¬ 
cludere alla cartella clinica dei feriti, operati 
di estrazione di proiettili, e traslocati in altri 
ospedali non ancora guariti, le radiografìe ese¬ 
guite prima e dopo l’operazione, con l'indica¬ 
zione e spiegazione delle eventuali macchie ra¬ 
diografiche residuali (falsi proiettili) che per¬ 
sistono dopo l'estrazione del corpo metallico. 
Ciò, s’intende, per evitare qualche successivo 
ed inutile intervento chirurgico. 

Siena, febbraio 1918. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale militare di tappa di Verona 
diretto dal col med. dott. Orlandi cav. Giovanni. 

Constatazione radiologica di alcuni casi 
di distopia congenita dei visceri (1) • 

< pel dott. Lorenzo Coleschi, 
capit. méd., dirett. del Gabinetto Radiologico. 

L’anomalia congenita di posizione degli or¬ 
gani toracici ed addominali che va col nome 
di silus viscerurn inversus seu perversus era 
nota anche agli antichi anatomici, per quanto 
assai rari risultino i casi constatati all’auto¬ 
psia, che, per esempio, secondo il Lòwenthal 
ascenderebbero soltanto a sei. Essa era nota 
ahche 'agli antichi medici, per quanto più 
conosciuta sotto il nome di destrocardia o de- 
■siocardia , forse perchè l’anomalia di posizione 
del cuore era quella più facilmente accessibile 
alla dimostrazione semeiotica, l’unica che essi 
potessero allora, utilizzare. Dopo l’èra radiolo¬ 
gica, e con l’estendersi deH’esame coi raggi X 
ad un numero sempre più grande di malati, 
la dimostrazione dell’anomalia congenita in 
parola diventò naturalmente più facile e quin¬ 
di più frequente. Via la frequenza con cui in 
questi ultimi tempi si è avuto agio di osser¬ 
varla negli individui delle classi militari ri¬ 
chiamate a nuova visita, è stata così numero¬ 
sa, che mi ha spinto a pubblicare la presente 
nota. 

Come si sa, il situs viscerurn inversus con¬ 
siste nella anomala disposizione degli organi 
toracici ed addominali, per cui si trovano a 
destra quegli organi che normalmente sono 
disposti nella metà sinistra del corpo, e vi¬ 
ceversa: si riscontrano quindi a destra il cuo¬ 
re, la milza, lo stomaco ed il colon distale; a 

(1) Pubblicazione autorizzata dalla Direziona del* 
Ospedale Militare di Tappa di Verona. 


sinistra il fegato ed il colon prossimale. E 
pure invertiti sono gli altri organi: così il 
polmone sinistro ha tre lobi e il destro due, 
1 esofago e l’aorta discendente decorrono sul 
lato destro, e non sul sinistro, della colonna 
vertebrale; i reni sono pure invertiti, chè il 
sinistro si trova contro le regole più basso 
del destro, e così pure i testicoli, di cui invece 
è il destro quello che, contro la norma, si 
trova più basso. 

Alcuni distinguono la destrocardia dal situs 
viscerurn inversus propriamente detto, nel sen¬ 
so che la distopia colpirebbe nel primo caso il 
solo cuore e nel secondo tutti gli organi in 
generale; m.a, anche al dire di tutti gli autori, 
questo ultimo caso è il più frequente. I casi 
che ho detto si sono potuti osservare in questi 
ultimi tempi con tanta frequenza apparten¬ 
gono tutti al tipo della distopia totale; uno 
solo di essi fa apparente eccezione per un’a¬ 
nomalia del colon, di cui dirò appresso, e può 
in parte ravvicinarsi ad un altro descritto da 
Ilickmann in cui il -solo ceco aveva preso 
parte alla distopia. 

In molti casi (e sono anzi secondo noi i più 
numerosi) l’anomalia di posizione viscerale 
non provoca il menomo disturbo. Così PEi- 
ckhorst ' cita due casi da lui osservati in due 
uomini, di cui uno faceva il mestiere assai 
faticoso del fabbro, e l’altro era un uomo ben 
portante ed assai forte che aveva servito per 
più anni nelle guardie a cavallo. Molte volte 
le persone affette da tale anomalia sono man¬ 
cine, forse in merito all’anomala situazione del 
tronco brachiocefalico, che secondo alcuni sa¬ 
rebbe la causa della maggiore irrorazione san¬ 
guigna dell’arto feuperioce destro, e quindi 
della sua più attiva nutrizione e del suo pre¬ 
valente impiego. In altri casi pe:rò coesistono 
indubbiamente col vizio di posizione alcune 
malformazioni cardiache (vizi congeniti del 
cuore) o gastro-intestinali (ptosi dello stoma¬ 
co e del colon), ecc. In taluni casi anzi le 
malformazioni cardiache rendono impossibile 
la vita o cagionano quasi subito la morte: 
cosi il Lòwenthal descrive un caso di destro- 
cardia in cui mancava l’arteria polmonare, 
ed il sangue perveniva ai polmoni solo attra-. 
verso il dotto di Botallo rimasto pervio; così 
PEickhorst cita due casi in cui i malati fu¬ 
rono colpiti da reumatismo articolare e da 
insuffìeenza della mitrale, fatto osservato pure 
dal Gerard in un bambino di pochi anni. 

L’Orlandi (attuale Colonnello medico, Diret¬ 
tore dell’Ospedale Militare di Verona, ed al¬ 
lora Sottotenente medico) pubblicò molti anni 
fa una memoria in proposito sulla- « Rivista 
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Clinica » di Bologna, ove appunto, prendendo 
occasione da un caso di situs viscerum inver¬ 
sus capitato alla sua osservazione, esponeva 
il concetto che tale anomalia non dovesse sem¬ 
pre ed invariabilmente influire sullo stato di 
salute individuale, e quindi sulla capacità del¬ 
l’individuo a sopportare le fatiche militari. 

Dopo tale pubblicazione ed in seguito alllin- 
teressamento dell’allora maggiore medico U- 
baudi, fu apportata una modificazione nell’jE- 
lenco delle infermità pei militari riguardante 
la destrocardia, che era prima causa assoluta 
di riforma, e divenne nel nuovo Elenco tale solo 
quando (art. 65) « alteri le funzioni del cuore 
o danneggi quelle degli organi vicini ». 

Debbo appunto alla gentilezza del sig. Colon¬ 
nello Orlandi l’aver potuto osservare i casi che 
mi hanno spinto alla presente nota, e che sono 
stati nella massima parte inviati all’esame ra¬ 
diologico dal Reparto Osservazione da lui di¬ 
retto. Forse tal fatto ne spiega appunto la fre¬ 
quenza, chè mai come nei tempi che corrono si 
è data la possibilità di osservare medicalmente 
un numero così grande di individui. 

Tanto è poi vero che il situs viscerum inver¬ 
sus non è sempre causa di disturbi funzionali, 
che capita spesso di constatarlo accidental¬ 
mente in individui osservati per tutt’altro sco¬ 
po. Così‘in un soldato inviatomi dal Reparto 
Tubercolosi la scoperta della destrocardia fu 
fatta solo casualmente allo schermo radiosco¬ 
pico, osservando il torace del malato per la 
constatazione dei fatti polmonari. Dirò anzi di 
più, che in tal caso, non solo il malato non sa¬ 
peva di possedere l’anomalia in parola, ma 
questa non si sarebbe certo altrimenti potuta 
constatare, almeno ad un esame clinico super¬ 
ficiale. Infatti all’esame semeiologico dell’in¬ 
fermo, che presentava (come molti tubercolosi) 
il cuore in posizione mediana, e che aveva per 
di più un vizio valvolare del cuore, sd rilevava 
nella metà sinistra del torace un tale impulso 
cardiaco ed un’aia di ottusità così vasta, do¬ 
vuta al cuore destro enormemente debordante, 
che non si poteva certo sospettare la viziata 
posizione dell’organo. Il cuore però aveva la 
punta nettamente rivolta ,a destra: l’individuo 
era quindi certamente un destrocardico. 

Questo fatto dimostra sempre più l’importan¬ 
za dell’esame radiologico anche nella consta¬ 
tazione di tali vizi di posizione, che pure sono 
nella massima parte riconoscibili al solo esame 
obbiettivo. 

Con .l’indagine radiologica la constatazione 
del situs viscerum inversus riesce naturalmen¬ 
te più facile e sicura; ed è anche più rapida 
e certa la sua differenziazione dagli spostamen¬ 


ti che i vari organi (e più specialmente il cuore 
e lo stomaco) possono subire per varie contin¬ 
genze patologiche. Così, per esempio, il cuore 
può spostarsi a destra in seguito ad un pneu¬ 
motorace sinistro, o ad una raccolta pleurica- 
della base sinistra del torace, o ad una retra¬ 
zione del polmone destro; così lo stomaco può 
essere sospinto a destra da un'abbondante rac¬ 
colta gassosa nell'angolo splenico del oolon, o 
da tumori nelle vicinanze di questo, oppure 
essere retratto verso destra dalla esistenza di 
aderenze col fegato, ecc., ecc. 

L’esame radiologico dell’individuo in cui si 
sospetta un,a inversione' viscerale deve essere 
condotto con metodo; e basta in genere il solo 
esame radioscopico per accertare la situazione 
dei visceri principali. 

La radioscopia dei torace ci mostrerà facil¬ 
mente il cuore colla punta rivolta verso de¬ 
stra: l’ombra cardiovascolare apparirà quindi 
come rovesciata, con due curve a sinistra e tre 
a destra, di cui la superiore, rappresenta l’ar¬ 
co aortico, pure rivolto a destra. Qualche ra¬ 
rissima volta,--in individui molto sottili, sarà 
possibile anche osservare l’ombra del tronco 
brachiocefalico che si stacca dal lato sinistro 
dell’aorta, invece che dal destro. Sarà invece 
sempre possibile accertare che l’aorta discen¬ 
dente decorre lungo il lato destro, invece che 
lungo il sinistro, della colonna vertebrale, poi¬ 
ché la sua ombra sarà più facilmente visibile 
nella posizione obliquo-anteriore-destra che 

non, come normalmente, in quella obliquo-an- 

* 

te ri ore-sinistra. La radioscopia del cuore, e 
l’esame dell’ampiezza e della forma delle sue 
curve, ci diranno inoltre se col vizio di posi¬ 
zione sieno eventualmente concomitanti vizi . 
v alvolari cardiaci. 

Dopo questo esame io soglio somministrare 
all’infermo le polveri del Frerichs per gonfiare 
lo stomaco, non tanto per vedere la posizione 
di questo (che sarà poi meglio studiata con Te¬ 
sarne successivo), quanto per studiare la posi¬ 
zione della milza e del fegato, l’ombra dei qua¬ 
li, specie di quest’ultimo, spicca assai netta 
sullo spazio chiaro dello stomaco ripieno di 
gas. Si vedrà allora chiaramente la milza a 
destra e lo stomaco a sinistra; e l’ombra di 
quest’ultimo sarà riconoscibile dall’ombra di 
quella, sia per la sua maggiore estensione, sia 
per la direzione del suo margine inferiore più 
obliqua dall’interno alTesterno e dall’alto in 
basso, eia infine per la visibile incisura che 
essa presenta in corrispondenza della cistifel¬ 
lea. ; 

Si passa quindi all’esame del tubo digerente, 
somministrando all’infermo uno dei comuni 
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pasti opachi di contrasto. Durante l’in gestio¬ 
ne seguendo il bolo opaco nella sua discesa 
lungo l’esofago, si avrà agio di constatare la 
anomala posizione dell’esofago stesso, e la sua 
decorrenza lungo il lato destro, invece che 
lungo quello sinistro, della colonna vertebrale. 
Quando lo stomaco sarà riempito, lo vedremo 
diretto da destra a sinistra: sarà quindi ri- 
conoscibile la camera d’aria sotto la cupola 
destra del diaframma, e la porzione pdlorica 
col bulbo duodenale nella metà sinistra del 
corpo. L’espressione del bulbo, provocando il 
riempimento del duodeno, ci mostrerà anche 
quest’organo in posizione viziata, che l’arco 
di cerchio da esso fonnato sarà rivolto con la 
concavità a destra invece che a sinistra. Pro¬ 
seguendo nell’osserv azione, quando (dopo 24 
ore in genere) il colon sarà tutto ripieno del 
pasto opaco, ne potremo pure constatare la 
viziata posizione : troveremo a sinistra' il co¬ 
lon prossimale col ceco, l’ascendente e la metà 
iniziale del trasverso, e a destra quello distale 
con la rimanente parte del trasverso, il di¬ 
scendente ed il sigma. Gli angoli colici sa¬ 
ranno pure spostati, e sarà quindi più alto • 
il destro del ministro, corrispondendo que¬ 
st’ultimo aU’angolo epatico nella viziata po¬ 
sizione degli organi. Il retto dimane natural¬ 
mente nella linea mediana. 

Come pel cuore, anche pel tubo digerente 
l’esame radioscopico ci permetterà inoltre la 
constatazione della eventuale concomitanza di 
vizi di situazione degli organi (ptosi gastriche 
o coliche), o di alterata funzionalità dei me¬ 
desimi ((atonie, ritardi della motilità, ecc.), 
o di variazioni della loro forma e del loro vo¬ 
lume (difetti di riempimento, dilatazioni, ecc.). 

Esula naturalmente dal compito dell’inda¬ 
gine radiologica la constatazione della viziata 
posizione degli altri organi, oltre i descritti; 
per quanto tale indagine potrebbe essere utile 
anche per l’accertamento della inversione dei 
reni; chè sulle buone radiografìe della regione 
renale (eseguite con alta intensità e posa bre- 
visima) l’ombra del rene è quasi sempre visi¬ 
bile. Nei casi di inversione sarà così facile 
constatare che lfombra del rene sinistro si 
trova, contro la regola, più bassa di quella 
deQ destro. , 

Quanto alla inversione dei polmoni, è im¬ 
postile rilevarla allo schermo, ove la delimi¬ 
tazione dei singoli lobi polmonari non è vi¬ 
sibile. Essa potrà diagnosticarsi con l’esame 
laringoscopico, constatando che l’adito del 
hmneo sinistro è più, ampio di quello di destra. 


* 

* * 

1 casi di situs viscerum inversus constatati 

in questo Gabinetto Radio-logico dal 1914 ad 

oggi ammontano al numero di 10, di cui 9 

sono stati riscontrati in questi ultimi tempi 

(dal luglio 1917 in poi). 

Volendo stabilire tuna percentuale, questa 

non risulta invero molto elevata (circa il 0,03 

per cento), perchè questi casi furono trovati 

in mezzo ad un numero assai grande di esa- 

• 

mi: malati e feriti, il cui torace fu esaminato 
radiologicamente per varie ragioni (N. 1800 
circa), tubercolosi osservati a tutt’oggi (nu- 



Fig. i. 


1. Ampolla rettale. — 2. Sigma colico. — 3. Colon 
discendente. — 4. Anse del colon trasverso. — 5. Co¬ 
lon ascendente. — c». Ceco. — 7. Angolo epatico del 
colon. — 8. Angolo spleniro del colon. 

mero 1210), malati presentatisi negli anni sud¬ 
detti al Reparto Osservazione (N. 30.000 circa). 
Ma in ogni modo la cifra di 10 è già assai 
elevata, se si considera la rarità con cui tale 
anomalia suole presentarsi, al dire di ogni 
autore, ed è già superiore ai sei casi menzio¬ 
nati dal Lòwenthal, cui prima ho accennato. 
Si noti inoltre che le nostre osservazioni ca¬ 
dono naturalmente soltanto sull’elemento ma¬ 
schile; mentre si sa che anche nelle donne può 
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avverarsi la trasposizione def visceri, come 
dimostrano casi citati daJl’Eickhorst e da altri. 

In tutti i casi che capitarono sotto la nostra 
osservazione la distopia era generalizzata a 
tutti gli organi toracici ed addominali; in al¬ 
tri termini non ci tu mai dato di osservare un 
caso di pura destrocardia. In tutti inoltre 
(meno due) la distopia congenita non portava 
seco nessun disturbo funzionale degli organi 
distopici: gli individui erano tutti abilissimi 
al servizio militare. 

Tre soli casi meritano speciale menzione: 
uno perchè, come fu detto, faceva apparente 
eccezione alla distopia generale degli organi; 
gli altri due per resistenza di alterazioni fun¬ 
zionali dei visceri distopici. 

Il primo era un richiamato della classe del 
1887 (M. A.), il quale accusava come unico di¬ 
sturbo una stitichezza ostinata e ribelle, ad 
ogni cura. In esso l’esame del tubo digerente 
fatto, per ore, nel modo suindicato, mise in 
evidenza una curiosa disposizione dei seg¬ 
menti del colon, che mi indusse a (ripetere 
l’esame di questo con un clisma opaco. Il 
calco della radiografìa ottenuta, che qui ri¬ 
porto (fig. 1), dimostra il colon tutto allogato 
nella metà (sinistra dell’addome*. Anche in 
questo caso però la distopia deve considerarsi 
completa, ed i segmenti del colon sono com¬ 
pletamente invertiti nella loro posizione : per¬ 
chè (come si rileva dal calco) iJ segmento che 
rappresenta il colon discendente è situato nella 
metà sinistra del ventre, ma presso la linea 
mediana, a destra della quale deborda anzi 
per un brevissimo tratto; mentre quelli che 
rappresentano il colon ascendente ed il ceco so¬ 
no nettamente situati nella fossa iliaca sinistra. 
La stipsi ostinata da cui era affetto il soggetto 
in questione è benissimo spiegata da questa 
viziata posizione del colon; e fu inoltre con¬ 
fermata dal modo di comportarsi del clisma 
opaco, il quale progrediva assai stentatamente 
attraverso le numerose piegature presentate 

dal grosso intestino. 

Il secondo caso riguardava un soldato del... 
Regg. Fanteria (F. E.), della classe del 1899. 
Era questi un soggetto assai magro ed ane¬ 
mico, di corporatura snella ed alta, che poteva 
ascriversi al tipo della prima combinazione 
morfologica del De Giovanni. Una teleradio¬ 
scopia rivelava in questo individuo l’aumento 
di tutti i diametri cardiaci : il cuore destro 
era assai debordante; la punta del cuore, 
molto arrotondata, restava coperta dal dia¬ 
framma anche nelle inspirazioni profonde, ed 
in posizione obliquo-postenorp-destra, scom¬ 


pariva dietro l'ombra della colonna vertebrale 
sotto un angolo di circa 50°. Clinicamente esso 
presentava i sintomi di una insufficienza mi- 
tralica. A carico del tubo digerente notavasi 
una forte ptosi ed una discreta ectasia ga¬ 
strica, ed una ptosi del colon prossimale, per 
cui l’angolo epatico del colon veniva a tro¬ 
varsi al di sotto della cresta iliaca, natural¬ 
mente di sinistra, data la distopia organica. 
Esisteva inoltre atonia con ritardato vuota¬ 
mente dello stomaco e del colon. Tale posi¬ 
zione degli organi digerenti era però forse 
Imputabile alla /costituzione morfologica del 
soggetto, più che a cause patologiche. 

Il terzo caso era il tubercoloso accennato 
più sopirà, che presentava anche esso i sintomi 
clinici di una insufficienza mitralica ed un 
ingrandimento di tutti i -diametri cardiaci. 

* 

* * 

Questi i latti da me usservati, e che ho vo¬ 
luto riportare più che altro a scopo di curio¬ 
sità scientifica. Essi in ogni modo serviranno 
a dimostrare ^importanza dall’esame radio¬ 
logico anche nella diagnosi di questo vizio 
congenito, che, per quanto raro e per lo più 
non provocante disturbi, è però /da tenersi 
presente nella valutazione coscienziosa della 
validità individuale. 

Verona, 30 gennaio 1918. 


Ospedale militare principale di Verona 
diretto dal col. med. Orlandi dott. eav. Giovanni 

Gabinetto di Radiologia 
diretto dal dottor Lorenzo Coleschi, cap. rned. 


Un caso di raccolta libera incistata al disot¬ 
to del diaframma diagnosticata coll'esame 
radiologico 

pel dottor Carlo Guarini, tenente medico. 


Il caso che tratto si riferisce al sergente P... 
della classe 86, del 6° Alpini. 

Viene inviato all’esame radiologico con dia¬ 
gnosi di ferita d’arma da fuoco (fucile) all’emi- 
torace destro, con lesione pleuro-polmonare, e 
all’addome, con probabile lesione epatica e pe¬ 
ritonite circoscritta. 

Dalla storia clinica si rileva che il P. fu in 
’ condizioni generali assai gravi per sintomato¬ 
logia addominale, peritonite circoscritta. Ebbe 
emorragia dalla ferita e successiva fistolizza- 
zione della ferita stessa, con secrezione biliare- 
per evidente lesione epatica. 

All’emitorace destro, in corrispondenza del- 
l’8° spazio intercostale, sull’ascellare posteriore. 
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si nota una piccola ferita circolare, della gran¬ 
dezza di un centesimo, con granulazioni fun- 
gheggianti e secrezione siero-ematica. 

All’esame dell’apparato respiratorio si riscon¬ 
trano sintomi di lesioni pleuro-pulmonari alla 
base del polmone destro, con modico versa¬ 
mento. ' 

L’addome è abbastanza trattabile; ma la pal¬ 
pazione risveglia dolore, specie alla regione 
dello ipocondrio destro, dove si rileva una pa¬ 
stosità profonda e non si riesce a palpare il 
bordo libero del fegato. 

Sottoposto il giorno 17 aprile 1917 all'esame 
radiologico, alla radioscopia si è notato un’om¬ 
bra più chiara al disotto del diaframma, al di¬ 
sopra del fegato. Si ha l’impre6Sione di una rac¬ 
colta libera incistata al disotto del diaframma, 
della grandezza di un grosso arancio, giacché, 
con gli scuotimenti impressi all’infermo, du¬ 
rante l'osservazione, si avverte il movimento 
di un’onda liquida. Si riscontra inoltre frattu¬ 
ra comminuta della IX costola di destra. 

La radiografìa, eseguita in posizione verti¬ 
cale, lascia notare al disopra, della ombra del 
fegato una zona trasparente, limitata in alto 
da un’ombra curvilinea, data dal diaframma; 
questa curva è sottesa da una ombra lineare 
che rappresenta il livello del liquido, il quale, 
in una radiografìa laterale del P., si mostra 
«postato in basso, lasciando trasparire netta¬ 
mente le costole. 

Sia all’esame radioscopico, che radiografico, 
non appare alcuna ombra nel torace e nello 
addome da attribuirsi a corpo estraneo. 

• £ s £ * 

* * 

E noto che quando‘si fa lesplorazione radio¬ 
logica del torace, a destra è impossibile potere 
distinguere l’ombra del diaframma da quella 
del fegato. Le due ombre sono insieme confuse 
ed ordinariamente sono limitate da un contor¬ 
no arrotondato. 

In caso di ascesso del fegato, se questo è ip- 
traepatico, non si vede. Con molta frequenza 
l’ascesso interessa la parte convessa del fegato. 
Radiologicamente, dice Giavedoni, « si diagno¬ 
stica per una prominenza opaca sul limite con¬ 
vesso, cioò per un sollevamento localizzato del¬ 
l’arcata diaframmatica, con riduzione delle 
escursioni respiratorie, del diaframma, in con¬ 
seguenza di una reazione infiammatoria di 
questo ». 

Quando si tratta di ascessi gassosi, l’ombra 
diaframmatica e l’ombra del fegato sono netta¬ 
mente dissociate e compaiono sullo schermo 
r «parate da una zona chiara. 


Nell’ascesso sotto frenico, a destra, si vede 
il diaframma apparire come un’ombra immo¬ 
bile ed isolata, al disotto della quale si vede 
uno spazio chiaro attraversato da una linea, 
che, con la succussione, si sposta. Spesso, pe¬ 
rò, questi segni sono poco evidenti; allora biso¬ 
gna completare l’esame radiologico con proces¬ 
so di Achard. 

Nel caso che tratto la lesione epatica in pri¬ 
mo tempo è stata evidente. Il seno fistoloso, che 
si era formato, si chiuse tanto, che il P. non ne 
presentava tracce quando fu inviato all’esame 
radiologico, tranne la piaghetta descritta in¬ 
nanzi. 

L’esame clinico faceva rilevare solo una mas¬ 
sa pastosa, la cui natura rimaneva oscura. 

L’esame radio-logico dava a prima vista l’im¬ 
pressione di ascesso subfrenico. Questo si do¬ 
vette escludere, perchè in questi casi è diffìci¬ 
lissimo trovare l’ombra chiara delimitante il 
livello del liquido e l’arcata diaframmatica, 
ombra che è dovuta alla, presenza di gas. 

Se si fosse trattato di ascesso gassoso, i ca¬ 
ratteri sarebbero stati quelli innanzi descritti. 

Ascesso epatico neanche poteva essere, altri¬ 
menti non avremmo visto l’ombra chiara. 

Nel caso che tratto il liquido si spostava con 
la succussione, ondeggiava, il livello seguiva 
gli spostamenti del P. Tutto questo non poteva 
avvenire, se, oltre al liquido, non vi fosse stato 
del gas al disopra. Evidentemente con la le¬ 
sione polmonare era penetrata dell’aria. Cica¬ 
trizzandosi la ferita diaframmatica l’aria era 
restata al disopra della raccolta liquida che' si 
andava formando. 

Questa raccolta liquida doveva essere di ori¬ 
gine sierosa, altrimenti il liquido non avrebbe 
avuto la fluidità che lasciava vedere allo scher¬ 
mo. Altra circostanza che depone a favore del¬ 
la natura sierosa della raccolta è il fatto che le 
escursioni respiratorie erano ridotte di poco; 
la diminuita motilità diaframmatica dal lato 
della raccolta si doveva forse più mettere a 
carico della lesione traumatica del diaframma 
stesso e della soprastante pleurite, ohe non alla 
raccolta stessa. 

Data l’ubicazione della, raccolta bisogna te¬ 
ner presente che il peritoneo in quel punto si 
trova addossato alla pleura, in corrispondenza 
di lacune che presenta il diaframma. 

Questa raccolta dovette poi con tutta proba¬ 
bilità incistarsi in quella.- specie di tasca che 
forma il peritoneo, quando si ripiega dal dia¬ 
framma 6ul fegato formando il foglietti-) supe¬ 
riore del legamento coronario. 

Dato il fatto che il seno fistoloso si chiuse, 
la lesionp epatica dovette essere di lieve entità. 

7- 
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Si formò una peritonite circoscrìtta retro- 
epatica, in comunicazione con la pleurà, sia 
direttamente, per la ferita diaframmatica, sia 
per le lacune diaframmatiche. 

Dai riferiti sintomi clinici e dallo esame ra¬ 
diologico feci diagnosi di raccolta libera inci¬ 
tata al disotto del diaframma. 

Non potei seguire il malato, perchè per ra¬ 
gioni di sgombro venne inviato in altro ospe¬ 
dale. 

Il giorno 7 settembre 1917 fu inviato nuova¬ 
mente a questo Gabinetto radiologico per. esse¬ 
re sottoposto ad esame, per ricerca proiettile. 

Si è notato: presenza di una scheggia metal¬ 
lica la cui proiezione cade sulla paravertebrale 
destra, all’altezza della interlinea articolare 
fra la 12 a dorsale e la prima lombare. La scheg¬ 
gia è intraddominale più anteriormente ché 
posteriormente. 

Al torace non si nota niente di anormale. Ap¬ 
pena traccia della pregressa pleurite, data da 
una minore luminosità del seno costo-diafram¬ 
matico destro. 

Il proiettile, che non avevamo veduto la pri¬ 
ma volta che il P. fu sottoposto allo esame, si 
è messo in evidenza in questo secondo esame 
essendo scomparsa la raccolta liquida. 

Interrogato il P. questo riferisce di non es¬ 
sere stato sottoposto a nessun atto operativo 
durante la degenza in altri ospedali. 

Da quanto ho esposto risulta che si possono 
avere casi di raccolta liquida incistata sotto 
diaframmatica, la cui natura clinicamente non 
è facile riconoscere. Che l’esame radiologico le 
può mettere in evidenza, tenendo presenti i 
caratteri innanzi esposti. 


WT IMPORTANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. LUIGI MANGINELLI 

Docente di Patologia Med. e Aiuto Med. negli Osp. di Roma 

La diagnosi delle malattie dello 
stomaco e dell’intestino ai raggi X. 

È una interessante pubblicazione della massima utilità per 
tutti coloro che desiderano avere un esatto concetto di questo 
moderno metodo di esame che ha dato cosi nuovo orientamento 
a tutta la patologia del tubo digerente La radiodiagnostica non 
▼a oggi considerata quale segreto patrimonio, gelosamente cu¬ 
stodito- da pochi iniziati : essa è una importante branca della 
semeiotica generale, e quindi della clinica, e deve essere cono¬ 
sciuta da ogni medico colto, giacché, se spetta più particolar¬ 
mente al radiologo la tecnica della ricerca, è al medico che 
spetta la sintesi di essa e l'apprezzamento del suo giusto valore. 

L’argomento è esposto dall’A. in modo piano ed originale- - 
esso non è un’orida e pedante enumerazione di sintomi, ma una 
trattazione ordinata e sintetica, nella quale il valore del segno 
è costantemente analizzato e discusso in merito alle più moderne 
vedute di fisiologia e di patologia, mentre è abilmente sfruttato 
per tutto quello che esso può renderci nel campo della patogenesi 
e della diagnostica. 

Un volume in VUI grande, di pag. XIII-254, ricco di 121 il- 
ustrazioni e di una completa bibliografia, in commercio L. 8; per 

nostri associ atiL. 6.50 franco di porto. 


NOTE DI TECNICA. 

Gli interventi al troeoscopie 
nella chirurgia di guerra. 

Capitano dott. Attilio Maffi, 

Direttore dell’Ambulanza Radiologica della Cro¬ 
ce Rossa Italiana per la TI Armata. 

La localizzazione dei proiettili primari o se¬ 
condari è il compito abituale della radiologia 
di guerra propriamente detta, cioè di quella 
radiologia che si può esercitare negli ospedali 
da campo, da guerra, nelle Ambulanze avanza¬ 
te, negli Ospedali chirurgici mobili, ecc. 

In tutte queste unità il ferito rècente è sotto¬ 
posto all’esame radiologico specialmente per lo 
scopo di individualizzare e localizzare proiettili 
senza nessuna pretesa di finezza artistica di la¬ 
voro o di minuzioso dettaglio, ma colla esclusiva 
jji eoccupazione di poter soccorrere coscienzio¬ 
samente e subito l’enorme materiale umano che 

in certi periodi preme sopra le unità sanitarie 
avanzate. 

È sempre la radioscopia diligente quella che 
nel più breve tempo dà il criterio direttivo al chi¬ 
rurgo che voglia accingersi alla estrazione di 
un proiettile. Come già più volte accennai in 
relazioni precedenti (1-2) io opino die il radiolo¬ 
go anche a costo di maggior sacrifìcio e pur¬ 
troppo di maggior danno per la sua salute debba 
procedere nella generalità dei casi alla radiosco¬ 
pia per orientarsi nell’esame del ferito, ed insi¬ 
stere con questa fino alla localizzazione serven¬ 
dosi eventualmente dei numerosi mezzi di misu-‘ 
ra che sono ormai a disposizione di tutti i gabi¬ 
netti, ma basandosi sopratutto sui rapporti ana¬ 
tomici visti sotto diverse proiezioni. 

Se ci si trova in regioni poco trasparenti o 
molto complesse (cranio, faccia, colonna verte¬ 
brale, bacino) si deve spesso aggiungere la ra¬ 
diografia come complemento di maggior detta¬ 
glio, oppure come documento scientifico o medi¬ 
co legale. 

Ma quando la localizzazione è fatta, non è a 
dire che il compito del chirurgo sia sempre faci¬ 
le : l’estrazione in certe regioni presenta tali dif¬ 
ficoltà per la delicatezza degli organi da attra¬ 
versare, che il chirurgo resta molte volte per- 

(1) Maffi cap. dott. Attilio. I criteri di oppor¬ 
tunità ad intervenire per estrazione di proiettili. 
Relazione alla VII Riunione medico-militare del¬ 
la Accademia delle Scienze di Ferrara, gen¬ 
naio 1917. 

(2) Maffi cap. dott. Attilio. Grossa scheggia 
metallica libera nel ventricolo destro del cuore 
proveniente dalla porzione intra-epatica della 
vena cava ascendente. La Radiologia Medica, 
luglio-agosto, 1917. 
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plesso essendo consapevole dei pericoli ai quali 
esporrebbe il ferito coi maneggi di ricerca. 

Spesso il rischio è tale che il chirurgo finirebbe 
per rinunz : are ad un intervento di esito troppo 
problematico oppure tale da non avere propor¬ 
zione tra il rischio ed il presumibile vantaggio. 

In moltissimi di questi casi il radiologo può 
rappresentare il faro salvatore mettendosi a di¬ 
sposizione del chirurgo per un intervento ai 
trocoscopio. , 

Nel mio servizio radiologico di guerra ho 
avuto la impressione che troppo poche volte si 
ricorre a questo prezioso sussidio operativo tol ¬ 
se perchè radiologo e chirurgb non riescono ad 
avere un affiatamento-così stretto come possono 
avere nella chirurgia civile, pel fatto che non co¬ 
noscendosi abbastanza a fondo non hanno mai 
potuto calcolare il valore della fusione dell'ope¬ 
ra radiologica con quella chirurgica. 

In effetto gli interventi al trocoscopio non sono 
molto numerosi nella pratica corrente, eppure 
non è difficile mettersi in condizione da eseguire 
questi utilissimi interventi senza bisogno di im¬ 
pianti complicati nè di altitudini eccezionali, 
e senza esporre il chirurgo ai temuti danni dei 
raggi X. 

I pericoli del servizio radiologico sono tanto 
più gravi pel chirurgo moderno, in quanto che 
le esigenze^ della asepsi mettono le sue mani in 
conduzioni (li poca resistenza contro le radioder- 
miti; e per ciò pochi chirurghi possono esercitar¬ 
si a fondo nella pratica radioscopica, e in genere • 
rifuggono quasi con terrore (non ingiustificato) 
tiair&ssistere alle sedute radioscopiche prolun¬ 
gate. 

Occorre dunque che il radiologo tenga conto di 
queste premesse, e dia aiuto al chirurgo senza 
troppo esporlo ai pericoli'della radiodermiti. 

Per brevità io voglio descrivere il metodo da 
me usato nel servizio di radioloijo ani Imi ante; 
così i colleghi potranno dedurne le piccole astu¬ 
zie tecniche che valgono a poter eseguire in qua¬ 
lunque gabinetto gli interventi al trocoscopio 
che possono presentarsi nella pratica: 

Chiamato da un ospedale castrense per esa¬ 
mi radiologici, io cerco appena arrivato l’am- 
biente che possa prestarsi come camera radio¬ 
scopica. fila stanza anche nuda in qualunque 
posizione della casa o della baracca ospitaliera 
può servire all'uopo. K da preferirsi un ambiente 
discretamente largo (4 m.x5) con aperture po¬ 
co numerose-, che abbia accesso non direttamen¬ 
te verso festerno, ma meglio verso un corridoio 
od un atrio dove si possa ottenere una luce mo¬ 
derata. Così si eviterà che ogni volta che si apre 
l'ingresso per introdurre i pazienti entri nella 


camera radioscopica una luce troppo viva che 
abbaglierebbe gli operatori. 

Scelto l’ambiente faccio scaricare e montare 
tutti gli apparecchi radiologici ed il tavolo tro- 
coscopico. 

Tutte le aperture della camera vengono oc¬ 
cluse per mezzo di coperte doi lana che si fissano 
con pochi-chiodi ai telai delle finestre; alla porta 
die deve servire di accesso alle persone ed al ca¬ 
vo elettrico faccio applicare una coperta doppia 
fissata all’alto della porta e cascante fino a 
terra come una doppia tenda in modo da lascia¬ 
re la possibilità di circolare in caso di bisogno. 
Nella camera è utile una lampadina elettrica 
di scarsa intensità con un interruttore che sarà 
manovrato da un piantone soltanto dietro co¬ 
mando degli operatori. 

Durante i preparativi il radiologo sta nella 
camera in modo da andare man mano abituan¬ 
do la retina alla visione in semioscurità. Se il 
chirurgo deve assistere alla radioscopia è ne¬ 
cessario che anche egli si trattenga allo scuro 
per poter poi subito percepire coll’occhio ciò che 
importa vedere senza esporsi troppo a lungo 
<‘igli effetti dei raggi Roentgen. 

Si introduce il paziente e si comincia l’esame. 

Supponiamo si tratti di im proiettile in uno 
natica. 

— : quante natiche squarciate per cercare una 
innocua pallottola sita un po’ profonda nella 
fossa iliaca esterna!! 

Siccome le carni della natica sono considerate 
di poco conto, parecchi chirurghi non si perita¬ 
no di macellare questa poco nobile parte del 
corpo, e sebbene le conseguenze non siano mai 
gravi, tuttavia si hanno come primo danno le 
degenze lunghissime dei pazienti male squar¬ 
ciati. » 

— Eseguendo l’intervento al trocoscopio è 
certissimo che in pochi istanti si può estrarre 
qualunque proiettile alla natica senza produrre 
inutili demolizioni di piani muscolari: Si fa 
una localizzazione iniziale col malato bocconi 
sul trocoscopio, e con successivi spostamenti 
osservando il paziente sotto incidenze diverse si 
giudica con buona approSismazione della pro¬ 
fondità del proiettile. Al caso ci si può servire 
di un localizzatore come quelli del Baese, del 
Ghilarducci, del Mignacca, ecc. 

Sospesa la radioscopia si accende la piccola 
lampadina e si ha luce sufficiente per praticare 
nella natica l'incisione previa preparazione e di¬ 
sinfezione della parte coi metodi soliti. 

Incidendo ci preoccupa di seguire la direzione 
delle fibre muscolare dei varii strati in modo da 
non demolire inutilmente dei fasci muscolari; 
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un assistente con uncini tiene divaricati i lasci 
muscolari. Si spegne la lampadina, si illumina 
il tubo radioscopico e si osservano i rapporti 
tra ferita e proiettile; l’operatore insinua nella 
ferita aperta una pinza dentata, una Kocher, 
oppure un grosso Klemmur secondo il bisogno 
e la dirige verso il proiettile lino a raggiunger¬ 
lo se possibile. Se non è dato arrivare subito 
sul proiettile si vede la direzione precisa in cui 
allargare la strada per aggredirlo utilmente. Si 
fa ancora una volta buio e luce, si sbriglia, si di 
ancora un colpo di radioscopia se occorre ed il 
proiettile è infallantemente estratto in breve. 

F molto più lunga la esposizione che non il 
fatto. 

L’enorme frequenza di proiettili nello spessore 
dei muscoli della coscia e la discuta difficoltà 
di estrazione dovuta al fatto della mobilità ecces¬ 
siva delle masse muscolari di questo segmento la 
quale disorienta il più abile e paziente chirurgo; 
la facilità con cui un movimento di rotazione im¬ 
percettibile fa deviare i rapporti del proiettile 
rispetto alVostso femorale, sono argomenti che 
dimostrano la grande utilità dell’intervento al 
trocoscopio da eseguirsi coi semplicissimi cri 
ferii suesposti. 

Nè molto dissimile è il modo di procedere in 
regioni di diffìcile accesso e di estrèma delicatez¬ 
za; bisognerà dare maggiore importanza alla 
diligente preparazione del campo operativo e al 
frazionamento dell’atto operativo in diversi tem¬ 
pi in modo da ottenere il progressivo precisarsi 
della via di accesso verso il proiettile colle mi¬ 
nori lesioni possibili di tessuti. 

Lo schermo è tenuto sollevato dal campo ope¬ 
rativo quanto basta per non toccare nulla di 
quanto deve essere asettico. 

rimostrati va come esempio può essere la de¬ 
scrizione di uno di questi atti operativi eseguiti 
sotto la mia guida radioscopica dal professore 
magg. Angeletfi, Direttore dell’Ospedale di Guer¬ 
ra, n. 10. 

Cividale, 27 maggio 1917. — O... M..., soldato 
del... fanteria, ferito tre giorni prima nella re¬ 
gione di Monte Planina da palletta di shrapnell 
penetrata dalla regione parietale destra a 3 dita 
dalla linea mediana e lungo il piano verticale 
bimastoìdeo. 

La radioscopia riscontra una palletta a shrap¬ 
nell nella fossa cerebellare destra ad 1 cm. a de¬ 
stra delia linea mediana, a metà distanza fra la 
rocc petrosa e la protuberanza occipitale. 

Si pratica una cranictomia preventiva abba¬ 
stanza estesa asportando scheggi e di parietale 
affondate e corpi estranei trascinati dal proietti¬ 
le; le scheggie erano a spese del parietale e del- 
V occipitale e sotto di esse la massa cerebrale era 

( 10 ) 


spappolata commista a coaguli sanguigni. — 
Emostasi e zaffamento'. 

11 giorno successivo 28 maggio si riporta il 
paziente sul trocoscopio; e nella sala radiosco¬ 
pica si prepara il tutto per l'intervento defini¬ 
tivo. 

Si ripete la radioscopia di orientamento e si 
segnano con tintura di jodio i punti di repere, 
poi si dirige una pinza tirapatle nella direzione 
segnata. 

Si torna ad illuminare il tubo radiologico e 
con il perfetto controllo di ogni movimento pro¬ 
tendendo la pinza fin sotto la tenda del cervel¬ 
letto si fa avanzare la sua punta fino a contatto 
colla pallottola, si aprono le branche e si estrae 
il proiettile. 

Tutto compreso questo intervento è durato 
circa cinque minuti e non vi furono guasti chi¬ 
rurgici nella sostanza cerebrale e cerebellare 
perchè la pinza potè seguire la via fatta dal pro¬ 
iettile giungendo appena a lato del verme cere¬ 
bellare. 

Il* paziente tollerò benissimo l’atto operativo e 
dopo alcuni giorni potei vederlo tranquillo e 
contento e potei presentarlo insieme con altri pa¬ 
zienti da me esaminati ai membri tecnici della 
Commissione della Croce Rossa Internazionale 
Prof. D’Espine deU’T'niversità di Ginevra e dot¬ 
tor Martin du Pan. i quali furono entusiasti del 
metodo e dei risultati constatati, come furono 
del resto entusiasti del funzionamento della 
Ambulanza Radiologica da me diretta. 

Parecchi casi di proiettili alla spalla ed al¬ 
l’ascella furono operati al trocoscopio sotto la 
mia. guida e se ne ebbe una grande semplifica¬ 
zione tecnica e rapidità di esecuzione (1). 

Se così brillanti risultati (senza modestia)! si 
possono ottenere con una Ambulanza. Radiolo¬ 
gica di guerra costretta a funzionare in ambien¬ 
ti improvvisati alla meno peggio, tanto di più 
si potrà ripromettersi in gabinetti fìssi fomiti 
di ogni comfort. 

Ed anche qui non voglio chiudere senza insi¬ 
stere sulla immensa superiorità diagnostica chi¬ 
rurgica del metodo radioscopico su quello ra¬ 
diografico; e questa superiorità io debbo affer¬ 
mare anche contro il parere e l’abitudine di pa¬ 
recchi colleghi radiologi di guerra. 

Il tempo tuttavia mi dà ragione per chè non 
pochi valentissimi radiologi che nei primi tempi 
della guerra nostra sostenevano la necessità e 
l’utilità di fare radiografìe per ogni paziente in- 


tl) Numerosi altri casi ebbi successivamente oc¬ 
casione di operare nel III 0 Ospedale Chirurgico 
Mobile diretto dal magg. prof. Margamcci nella 
mia qualità di chirurgo capo reparto. 


[Anno XXV, Fasc. 13J sezione 

vece che radioscopie, hanno ora cambiato rotta 
arrendendosi alla evidenza dei risultati pratici. 

Gli intervenuti al trocoscopio dovranno poi 
entrare molto di più nell’uso dei chirurghi di 
guerra se essi si famigliarizzeranno con il radio¬ 
logo in modo da fondere e sommare le attitu¬ 
dini di ciascuno a vantaggio di tutti i nostri 
feriti. ' > 

Zona di guerra, giugno 1917. 


RESOCONTI CLINICO-STATISTICI. 

I a Ambulanza Chirurgica d’Armata. 

Radiologia di guerra. 

(Giugno 1916 — Giugno 1917) 

Dott. Giuseppe Renassi, Capitano medico. 

I feriti esaminati dai 1 ’ giugno 1916 al 1° giu¬ 
gno 1917 nel nostro gabinetto radiologico, an¬ 
nesso alla l a ambulanza chirurgica d’*armata 
diretta dal chiarissimo prof. Bartolo Nigrisoli. 
sono stati numerosi ed interessanti. Comples¬ 
sivamente passarono sotto il nostro studio 570 
pazienti, pei quali sono state eseguite 660 ra¬ 
dioscopie, 622 radiografie e circa 200 localizza 
zioni di corpi estranei (proiettili di fucile, di 
mitragliatrici, di revolver pallette di shra¬ 
pnell — scheggie di granata e di bomba). 

Tali feriti — quasi tutti cavitari — si presta¬ 
no a qualche considerazione pel radiologo. 

* 

« • 

Molti pazienti presentano lesioni, più o meno 
estese, al Cranio. 

Per tali pazienti furono eseguite poche ra¬ 
dioscopie, ma molte radiografie utilizzando le 
più svariate e le più convenienti proiezioni. In 
tal modo siamo riusciti a mettere in evidenza 
non solo le piccole scheggie metalliche od ossee 
ma anche le più limitate fratture lineari. 

Però se con opportuna tecnica consigliata 
con la ben nota competenza dal prof. Perus- 
sia — abbiamo potuto ben riprodurre radio¬ 
graficamente le fessure esistenti nelle parti la¬ 
terali e nella volta del cranio, poco buoni ri¬ 
sultati abbiamo avuto nel voler ritrarre le fes¬ 
sure della base cranica se queste si limitavano 
al piano inferiore senza punto prolungarsi in 
quelle parti le quali, se anatomicamente vanno 
riferite alla base debbono radiologicamente 
piuttosto venire ascritte alla volta del cranio. 

Lo studio delle ferite del capo, dovuto alla 
guerra, ci ha portato una serie di cognizioni 
importanti tanto dal lato radiologico che me¬ 
dico-chirurgico. Ci ha dimostrato la frequente 
esistenza di fessure craniche in casi nei quali 
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neppure un attento esame clinico era riuscito 
a metterle in rilievo. Ci ha fatto conoscere la 
necessità di rimuovere, nel luogo, tempo e modo 
più conveniente, certe scheggie ossee o metal¬ 
liche; di non estuarne invece altre che per la 
loro ubicazione non recano alcun disturbo o per 
le quali l’intervento espone il paziente a grave 
pericolo di vita. Ci ha inoltre fatto conoscere le¬ 
sioni tanto della sostanza grigia che della so¬ 
stanza bianca od esclusivamente della cortec¬ 
cia, presentandoci una patologia più verosimile 
di quella che fosse fino ad ora l’anatomia pato¬ 
logica cerebrale. 

Molte ferite del cranio riscontrate nei pa¬ 
zienti nostri presentavano un foro unico (fora¬ 
me d’entrata) o doppio (forame, d’entrata e d'u¬ 
scita); relativamente poche furono le ferite a 
striscio con scheggi amento più o meno note¬ 
vole del tavolato osseo; diverse invece le frat¬ 
ture lineari tanto della volta che della base 
cranica. 

I/esame radiologico ci ha fatto rilevare co¬ 
me un proiettile di fucile quasi sempre attra¬ 
versi completamente il cranio, mentre una pal¬ 
letta di shrapnell od una scheggia di granata 
raramente produce una ferita trasfossa nel 
capo. 

Nei casi meno gravi il corpo estraneo, per la 
sua ridotta forza di penetrazione, aveva frattu¬ 
rato l’osso ma era rimasto impigliato fra i 
frammenti ossei etessi. 

Lesioni molto vaste sono state riscontrate, 
da me come da molti altri, in quei pazienti col¬ 
piti da grosse schegge o di granata o di sasso 
o di pietra; e precisamente avvallamenti note¬ 
voli di superfici ossee con imponenti emorra¬ 
gie dei seni o di qualche ramo della meningea 
media. 

Diversi esami, radioscopici e radiografici, so¬ 
no da noi stati fatti per uno stesso paziente, 
prima e dopo l’intervento : prima pe.r ben pre¬ 
cisare la lesione; dopo per controllare se le 
•scheggie erano state allontanate tutte od al¬ 
meno quelle che potevano essere tolte senza 
grave pericolo di vita del paziente medesimo. 

Sempre più abbiamo dovuto convincerci del¬ 
l’utilità dell’indagine radiologica tanto per sta¬ 
bilire l’entità, della lesione, quanto per le indica¬ 
zioni operatorie. 

* 

* * 

Quanto ai feriti dell’addome, pervenuti in 
huon numero alla nostra Ambulanza, anzitut¬ 
to faremo notare come il compito del radiologo 
per tali pazienti sia diventato dall’inizio delia 
guerra in poi sempre più complesso. E ciò per¬ 
chè se dapprima la maggior parte dei chirur- 

(11) 
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ghi pensava fosse miglior cosa non in tei veni re 
negli addominali, man mano si è venuti nel¬ 
la convinzione che l’operazione eia l’unico mez¬ 
zo per salvare gii intestinali se si eccettua qual¬ 
che raro caso di piccolissime perforazioni del¬ 
l'intestino le quali forse possono guarire con le 
semplici risorse naturali. 

Davanti ad un addominale il radiologo deve 
cercare anzitutto di stabilire se il corpo estra¬ 
neo è penetrato nel cavo addominale o perito¬ 
neale; se ha leso o no il tubo intestinale; se ha 
leso qualche altro viscere. 

La localizzazione del proiettile, non solo geo¬ 
metrica, ma specialmente anatomica, spesso si 
presenta assai difficile. 

Per essa, come sostiene anche Maragliano, 
non si possono dare norme generali, essendo 
un problema che va risolto caso per caso. Si 
assegna un grande valore, per la diagnosi di 
proiettili nella cavità addominale, alla loro 
mobilità coi movimenti respiratori nelle varie 
posizioni del corpo. 

Non facile è specialmente la localizzazione 
del colpo estraneo alla base del torace che è 
campo comune coll’addome. 

Pei proiettili situati nel rene ha importanza 
grande la spostabilità del proiettile stesso con 
la palpazione della regione renale. 

Nei feriti 'addominali la radiologia può dare 
importanti indicazioni nei casi dubbi di pene¬ 
trazione, potendo spesso fare evitare interventi 
esploratvi • ed anche nei casi di ferite pene¬ 
tranti con permanenza di uno o più corpi e- 
stranei nell’addome, potendo ben stabilire il 
decorso e la sede del proiettile. Ben si com¬ 
prende che, ancor dopo aver stabilito il decor¬ 
so e la sede del corpo estraneo, è difficile poter 
dire le eventuali lesioni trattandosi di visceri 
molto mobili : però con tali esami radiologici 
si può escludere senz’altro possibili lesioni in 
determinati distretti addominali, alleviando 
così l’opera del chirurgo (Maragliano). 

L’indagine radiologica, inoltre può talvolta, 
svelare la perforazione deliIntestino : così in 
casi di perforazione del tenue si è potuto ve¬ 
dere raccolta di liquido e gas in varie anse del 
tenue stesso paretiche; in altri casi di ferite 
del colon e dello stomaco si è osservato con 
maggiore facilità la penetrazione di gas nella 
cavità peritoneale (Lenii). 

Anche gli ematomi da ferita di visceri addo¬ 
minali si possono talora constatare all’esame 
radiologico. Così in casi di emorragia da ferita, 
della milza si è constatato un’ombra estesa, 
uniformemente intensa, mobile con gli atti re¬ 
spiratori, nell’ipocondrio sinistro (Lenk-Perus- 
sla). 
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Ln discreto numero di feriti al torace è pu¬ 
re pervenuto a noi durante il secondo seme¬ 
stre. guanto a tali feriti anzitutto ricorderemo 
che 1 esame radioscopico può rendere vantaggi 
maggiori della radiografia, purché fatto con 
opportuna cura, con la tecnica necessaria e 
con un buon apparecchio. 

il valore della radioscopia, neiresame del to¬ 
race, appare evidente se lo si raffronta agli al¬ 
ni mezzi clinici d'investigazione (palpazione, 
percussione ed ascoltazione). Questi metodi ser¬ 
vono bene per esaminare una porzione superfi¬ 
ciale del contenuto toracico; la esplorazione’ ra¬ 
dioscopica, al contrario, indaga tutto il torace 
ed in tutto il suo spessore. 

Faremo inoltre rilevare che se la radiografia 
lia il vantaggio di mostrare lesioni che sfug¬ 
gono alla radioscopia, questa ha il vantaggio 
di mostrare i movimenti degli organi intrato¬ 
racici, i movimenti dei versamenti pleurici, le 
contrazioni del diaframma, ecc. 

Nell’esame del torace, poi, i cambiamenti di 
posizione del soggetto e dell’ampolla fanno ap¬ 
parire nuove immagini dalla comparazione 
delle quali il medico può farsi un buon con¬ 
cetto dello, stato degli organi toracici come non 
gli sarebbe possibile con qualunque altro mez¬ 
zo d’esame (Jangeas). 

Importante è pure il controllo radioscopico 
nella cura — ora in voga delle ferite polmo¬ 
nari col pneumotorace artificiale. 

L’esame Rontgen deve essere fatto in tali ca¬ 
si ripetutamente. Anzitutto si deve fare un esa¬ 
me preliminare per stabilire eventualmente la 
sede e l’estensione della lesione polmonare non 
solo ma >anche per decidere se convenga o no 
il trattamento col pneumotorace. Altro esame 
radioscopico deve essere fatto durante tale 
trattamento pei- regolare l’introduzione del gas 
nella pleura, 1 ’accasciamento del polmone, per 
scorgere le possibili aderenze, ecc. 

Nell’esame fatto poi dopo il pneumotorace, 
la radioscopia ci potrà fare conoscere il grado 
del pneumotorace, lo stato del polmone, lo spo¬ 
stamento degli organi mediastimici, l’enfisema 
sottocutaneo, ecc. (Hrrsch). 

* 

* * 

Un’altra categoria di feriti gravi 1 è data dai 
midollari , fortunatamente in piccolo numero 
a noi pervenuti. Dalle statistiche di Irnmel- 
mann e di Simon si ha che le lesioni traumati¬ 
che della colonna costituiscono in media il 
0.3 % delle lussazioni e fratture in genere e che 
possono essere divise: in fratture del corpo 
vertebrale, dei processi articolari, degli archi 
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vertebrali, dei processi spinali e trasversi - 
in lussazioni e distorsioni della colonna. 

L’esplorazione completa, degli elementi della 
colonna vertebrale presenta delle difficoltà più 
o meno grandi secondo la regione che si con¬ 
sidera. Talvolta è necessario praticare parer 
chie radiografìe sotto diverse incidenze : le nu¬ 
merose immagini co6ì ottenute possono fornir¬ 
ci importanti insegnamenti su ciascuna parte 
del tratto di colonna preso in esame. Quindi 
si comprende facilmente che, avendo da fare 
con feriti molto addolorati e gravi, sarà neces¬ 
saria molta pazienza ed attenzione da parte 
del radiologo; che converrà sapere ben stabili¬ 
re le condizioni più favorevoli per l’esplorazio¬ 
ne del diversi segmenti della colonna verte¬ 
brale. 

D altra parte si sa quanto sia importante il 
determinare la fonila e la sede esatta di una 
frattura o di una lussazione di una vertebra, 
potendosi subito stabbile lindirizzo di cura sia 
intervenendo chirurgicamente, sia- praticando 
l’opportuna manovra di riduzione in tempo 
ancora utile per permettere il ripristino della 
funzione del midollo (Ponzio). 

Perciò è necessario che ancora nella zona 
operante esistano buoni apparecchi radiologi¬ 
ci e personale molto pratico onde potere otte¬ 
nere dai raggi Rontgen tutti i rilievi da pre¬ 
sentare al chirurgo onde questi possa meglio 
decidere sulla maggiore o minore utilità di un 
intervento operativo. 

* 

* * 

Abbiamo inoltre — per la necessaria estra¬ 
zione — eseguito circa duecento localizzazioni 
di corpi estranei (proiettili di fucile, di revol¬ 
ver, di mitragliatrici — pallente di shrapnell - 
scheggie di granata o di bomba, eoe.) con di¬ 
versi metodi e con buoni risultati. 

Per le circostanze di tempo e di luogo nelle 
quali ci siamo trovati, abbiamo adottato i 
mezzi più semplici, sufficientemente esatti 'pe¬ 
rò, per la determinazione della sede del proiet¬ 
tile. 

Siamo ricorsi quasi sempre: per la testa a 
due lastre ad incidenze esattamente ortagona- 
li, talvolta al cirtometro o nastro di zinco rii 
un millimetro di spessore e di un centimetro 
di larghezza, il quale assume con facilità e 
mantiene la forma periferica del cranio; per 
il torace ed addome allo .stereometro di Raese , 
il quale ci ha tanto bene servito; per gli arti 
al metodo dei diametri incrociati 

Qualche» volta siamo ricorsi alla localizza¬ 
zione ed alla estrazione del corpo estraneo sot¬ 
to U controllo Intermittente della radioscopia. 


pratica . 30 .”) 

Però non siamo stati troppo soddisfatti, man¬ 
candoci alcune comodità (ristrettezza del luo¬ 
go, difficoltà notevole per difendere tutto il per¬ 
sonale radiologico e chirurgico da possibili 
scosse, deficienza di un lampadario la cui luce 
filtri attraverso a vetri rossi, ecc.). Il vantag¬ 
gio della luce rossa consiste nel fatto che essa 
pei inette alla sensibilità retinica di passare 
senza transizione da questa luce a quello dello 
schermo fluorescente illuminato dai raggi X: 
quindi essa rende possibile in poco tempo le e- 
strazioni di numerosi proiettili. 

1 corpi estranei debbono essere sempre e- 
stratti? Anche secondo il mio modesto parere, 
è bene mettere i giovani in guardia contro l’os¬ 
sessione di estrarre qualunque colpo estraneo, 
basata talvolta sulla smania della statistica 
operativa. Bisogna ricordarsi che le suppura¬ 
zioni non tanto sono prodotte dai proiettili 
quanto da altri corpi estranei trascinati nella 
ferita e che purtroppo sfuggono al radiologo. 
L estrazione quindi di proiettili deve essere ese¬ 
guita soltanto dopo diligentissimo esame radio¬ 
logico e clinico, commisurando i pericoli di cia¬ 
scun intervento proporzionando i sintomi mor¬ 
bosi ai risultati definitivi che si possono ripro¬ 
mettere dall’intervento. 

Quadro statistico riassuntivo 
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SUNTI E RASSEGNE. 

il rumore accidentale sulla pulwonare e la 
sua spiegazione in base alle osservazioni 
Itòntgenologiclie. 

La questione relativa al rumore cardiaco ac¬ 
cidentale (dott. G. F. Haeniech e dott. E. Quer- 
ner, Munck. Mediz. Woch., n. 22;, è ora dive¬ 
nuta di attualità nella occasione dell’esame 
del cuore nelle rassegne e nelle riviste dei sol¬ 
dati riguardanti la loro idoneità al servizio. 

In un reparto militare radiografico gli AA. 
hanno avuto occasione di ' occuparsi del ru¬ 
more cardiaco accidentale, di quello sistolico 
cioè, che, in alcuni casi si osserva, special¬ 
mente nel t J spazio intercostale sinistro sul 
focolaio della pulmonare e di formarne oggetto 
dei loro studi. 

Sotto il nome di rumore accidentale si com¬ 
prendono, secondo il concetto di Sahli, quelli 
che non hanno nulla a che fare col meccani¬ 
smo valvolare e che si verificano in organi cir¬ 
eolatori perfettamente sani. Si son finora fre¬ 
quentemente descritti da moltissimi autori dei 
rumori accidentali chiaramente ascoitabili sul¬ 
la pulmonare; anzi dice il Leube: «il rumore 
si ascolta solo, o per lo meno in modo più 
chiaro, sull’ostio pulmonare». 

Secondo l'ottima descrizione fatta dal Uù- 
tlije il rumore si ascolta nella maggior parte 
dei casi anche nella l'espirazione calma, più 
chiaro e più fcreile a distinguersi dagli altri, 
nella sospensione della respirazione; si ascol¬ 
ta sempre nella polmonare o lungo il 2° sp*a 
zio intercostale sinistro ed ordinariamente su 
di un punto perfettamente circoscritto; se è 
molto manifesto, può essere seguito fino all'aor¬ 
ta o sulla punta. 

La intensità del rumore aumenta nella espi¬ 
lazione ed il suo carattere è variabile, dal sof¬ 
fio più sottile al rumore forte di raspa, scompa¬ 
risce spesso nella profonda inspirazione od è 
per lo meno molto debole ed il suo aumento 
nell’espirazione è assai più notevole di quello 
che nella forzata espirazione si osserva in tut¬ 
ti gli altri fenomeni di ascoltazione. 11 rumo¬ 
re, notano gli AA., può essere ascoltato in cer¬ 
ti casa anche un po' al di sotto del 2" spazio in¬ 
tercostale; ma quello che è maggiormente ca¬ 
ratteristico ed importante per la diagnosi è la 
aumentata, intensità del rumore neU’espira¬ 
zione-. 

Il fenomeno del rumore e incostante : talora 
è constatabile dopo i movimenti del corpo, ta- 
l’altra dopo un lungo e completo riposo, come 
ad es. di mattina a letto, qualche volta stando 
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in posizione orizzontale, qualche altra volta 
in posizione eretta. Gl'individui che presenta¬ 
no questo rumore, sono spessissimo di valida 
costituzione, ma con disturbi cardiaci nervosi 
(Reiche). Secondo alcuni autori la sua fre¬ 
quenza è straordinaria: su 854 ragazzi, che 
frequentano la scuola e sani, ili 612 fu osser¬ 
vato il fenomeno; sicché il Luthje ritiene che il 
rumore sistolico sulla pulm. sia quasi costante 
in un certo periodo dello sviluppo. 

Molteplici sono le spiegazioni che i vaili au¬ 
tori hanno dato sulla origine di tale rumore, 
come in generale di tutti i rumori accidentali. 
Molto spesso sono stati detti « anemici » ed ef¬ 
fettivamente lo stato di anemia del sangue è 
da ritenersi come una causa della produzione 
del rumore e come una spiegazione fisica di 
esso. Si andrebbe molto al di là pensando che 
questi rumori debbano attribuirsi sempre ad 
uno stato patologico e non volendoli spiegare 
mediante processi fisiologici, ritenendo che es¬ 
si si accompagnino sèmpre ad una dilatazione 
del cuore, cioè ad un manifesto stato patologi¬ 
co. Tali vedute meritano di esser confutate. 
Numerose comunicazioni dimostrano che i ru¬ 
mori accidentali possono comparire in individui 
indubbiamente e perfettamente sani e quindi 
non possono invocarsi come causa produttri¬ 
ce del fatto condizioni patologiche. 

Non si può negare, ritenendolo come proba¬ 
bile, che varie condizioni patologiche possono 
anche spiegare il fenomeno, ma è da ritenersi 
con tutta sicurezza che in condizioni affatto 
fisiologiche si determinano le cause dei rumo¬ 
ri accidentali. . - ' 

Fra le più importanti spiegazioni date al ri¬ 
guardo gli AA. citano innanzi tutto il Potain, 
il quale ritiene il rumore come un minore car¬ 
di o-pulnionare dovuto nell’azione respiratoria 
ai movimenti cardiaci sul pillinone, ritenendo 
che con- la diminuzione del volino^ del cuore 
nelle sistole si determini uno squilibrio della. ' 
pressione interna del torace, specie in prossi¬ 
mità del cuore, onde una rapida ed aumentata 
corrente d’aria nelle parti del polmone prossi¬ 
me al cuore e quindi la. produzione di un ru¬ 
more. 

Mullér crede pure che i rumori accidentali 
siano esclusivamente di natura oardio-pulmo- 
nare e dovuti in parte allo sfregamento del 
margine pulmonaré contro la pleura e la su¬ 
perficie esterna del pericardio ed in parte allo 
scuotimento del tessuto pulmonare. 

Sehrwald tiene solo conto dello stato ane¬ 
mico, per cui la cattiva replezione ed il conse¬ 
guente restringimento delle grosse vene che 
vanno al cuore. Sahli, riconoscendo la presen- 


[Anno XXV,. Pasc. 131 


SRETONE PRATICA 


307 


za dei rumori accidentali in individui perfet 
tamente sani, crede che essi, come rumori si¬ 
stolici, siano dovuti alla, accelerata circolazio¬ 
ne sanguigna e solo in rari casi siano di ori¬ 
gine cardio-polmonare. Per Neukìrch la spie¬ 
gazione del fatto dev’essere trovata in una ste¬ 
nosi aortica relativa e quasi analogo giudizio 
ne dà il Liithje, pensando ad una stenosi della 
polmonare. Rumpel e Reiche, isolando dagli 
altri rumori accidentali. quelli sistolici della 
pulirei., li considerano come rumori di «sfrega¬ 
mento causati dalla- vicinanza della polmona¬ 
re alla parete toracica. 

Guidati da quest’ultimo concetto gli AA. han¬ 
no pensato di ricercare nei risultati degli esa¬ 
mi radiografici, la spiegazione di questo ru¬ 
more, considerando che, se realmente fosse do¬ 
vuto allo spostamento espiratorio del cuore e 
rispettivamente deìl’art. pul. contro la parete 
toracica, ciò sarebbe dimostrato certo dall’e¬ 
same radiografico. Ed in fatti questo giudizio 
è lutato pienamente confermato: in quasi tutti 
i casi, in cui esisteva clinicamente il rumore 
sulla pi limonare, era dimostrato chiaramente 
uri notevole avvicinamento del l’arco della pul- 
monare alla superfìcie toracica, anteriore, ciò 
che non si osservava invece ne’ casi in cui il ru¬ 
more mancava. Gli AA. ritengono, tenendo 
contò dei diligenti studi eseguiti mediante la 
radiografìa e de’ risultati ottenuti, di aver tro¬ 
vato l’origjme del rumore sistolico accidentale 
della pulmonnre, ritenendo cioè che ravvicina¬ 
mento od il contatto dell’art. polmonare con la 
parete toracica anteriore nella espirazione de¬ 
termina la condizione per la produzione del 
rumore stesso. 

Ciò vale a spiegate anche la. mancanza del 
fenomeno nella inspirazione. 

Gli AA. hanno anche cercato di risolvere la 
importante questione sulla esistenza e sulla 
natura 'del momento meccanico, che ha in¬ 
fluenza sulla, posizione del cuore. 

Tanto alla trasparenza quanto sulla lastra 
era degna di nota nei casi positivi l’azione del 
diaframma. Fu sistematicamente misurata 
l’altezza del campo pulmonare e la. misura fu 
presa dalla linea articolare fra il corpo ed il 
manubrio dello sterno e la cupola del diafram¬ 
ma. Nei casi positivi la differenza media della 
misurazione nella inspirazione e nella espira¬ 
zione risultò di 7,1 crei, contro 4,1 crei, nei rasi 
negativi. Si trova quindi nei casi positivi un 
sollevamento più notevole de] diaframma, per 
cui probabilmente il cuore, che sta fra il dia¬ 
framma e la parte toracica anteriore, è spinto 
pili fortemente verso di essa, ha differenza di * 
misurazione ottenuta nnn ^ soltanto dovuta nl- 


l’elevazione del diaframma nell’espirazione, ma 
anche alla posizione dello sterno. Le ulteriori 
osservazioni degli AA. sullo sterno hanno an¬ 
che insegnato che non solo è constatabile un 
abbassamento di esso nell’espirazione, ma che 
nei casi positivi è dimastrahile mediante la ra¬ 
diografìa una indiscutibile distensione della 
parete toracica anteriore nell’inspirazione: e 
questa differenza di forma della parete toracica 
anteriore fra i casi positivi e negativi è evidente. 

Gli A A. hanno anche misurato il diametro 
sterno-vertebrale ed anche qui si è constatato 
•ina maggior differenza nei casi positivi sui 

negativi fra fin spi razione e la espirazione 
'2,5 ad 1,8 cm.). 

La maggior differenza dello capacità respi¬ 
ratoria toracica fra l’inspirazione e l’espira¬ 
zione ne’ casi positivi spiega conseguentemen¬ 
te il maggiore avvicinamento del cuore alla 
parete toracica anteriore. 

Tn base a questi risultati si possono dare 
fisicamente varie spiegazioni. Si potrebbe am¬ 
mettere che per la vicinanza della pulmonare 

’ 1 ■* parete toracica si verifichi un restringi¬ 
mento del va se e quindi (secondo le ricerche 
di CoiTi'gan, Weber ed altri) la condizione per 
la produzione del fenomeno: ovvero che per 
tale, avvicinamento dell’al t, pulmonare alla pa¬ 
rete toracica si verifichi un leggiero ripiega¬ 
mento della pulmonare stessa per cui il sangue 
scorrendo sotto un ('érto angolo produrrebbe il 
fenomeno del rumore. Un’altra spiegazione po¬ 
trebbe esser data dal fatto che l’avvicinamento 
della pulmonare alla parete toracica per il di¬ 
letto sfregamento contro di essa darebbe orini¬ 
ne al rumore. Gli AA. escludono In probabilità 
di un vero e proprio rumore cardio-pulmoliare 
nel senso di Pota in, Khret ed altri. 

Gli A A. lasciano aperta la questione; ma in 
ogni caso con i risultati ottenuti dai loro studi 
essi hanno dato una base obbiettiva alle pri¬ 
mitive discussioni puramente teoretiche sulla 
genesi de’ rumori accidentali. Vari autori han¬ 
no dato, iti base alle suddette ricerche, spie¬ 
gazioni analoghe a quelle degli AA., dando 
grande importanza al sollevamento del dia¬ 
framma, Recentemente Recher ha rilevato 
l'importanza della diminuzione del diametro 
stei no-vertebrale, ohe determinerebbe, secondo 
lui, un cambiamento di forma dellostio del¬ 
le rt. pulmonare. 

Non è poi ammissibile quello che alcuni han¬ 
no ritenuto, che cioè il rumore abbia luogo 
specialmente nei toraci piatti. 

Riguardo al valore diagnostico dei risultati 
ottenuti dagli AA. è da notare che il ricono¬ 
scimento di questi rumori accidentali è impor¬ 
tisi 
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tantissimo per la clinica,- giacche vengono evi¬ 
tati gli errori di diagnosi specialmente per 
quanto riguarda i vizii valvolari, e gli errori 
nella prognosi. Ciò ha poi in questi tempi una 
importanza 'ancora maggiore per le visite mi¬ 
litari e per il giudizio sulla idoneità al servizio. 

Pei* la diagnosi -differenzialp dei rumori ac¬ 
cidentali il Leube stabilisce la regola che il 
2° tono della, pulmonare non è rinforzato; se¬ 
condo Sahli è raro che il rumore accidentale 
abbia carattere musicale e che invece, come 
osserva Ltìthje, ha suono di raspa e striscian¬ 
te. Del resto i risultati delle ricerche degli AA. 
mediante la radiografìa costituiscono oramai 
un dato diagnostico sicuro. 

Gli AA. credono in ultimo che anche gli al¬ 
tri cosidetti' rumori accidentali del cuore, spe¬ 
cialmente le brevi impurità-presistoliche, talo¬ 
ra come di raspa, accompagnate da un breve 
«•umore sistolico e che si riscontrano anche in 


individui sani, sono da mettersi egualmente in 
rapporto con La posizione del cuore contro la 
parete toracica’ anteriore. Sembra che questi 
rumori, che si ascoltano più chiari e più forti 
durante respirazione siano più frequenti nei 
casi in cui il campo retrostemale, anche nei 
mpporti dello stomaco, subisce una riduzione; 
però la prova di questo rapporto intimo fra gli 
accennati rumori ed il campo retrostemale do¬ 
vrà esser data da ulteriori studii. 

I rumori accidentali sistolici sul margine in¬ 
feriore dello sterno, a sinistra sono stati os¬ 
servali anche da. Gerhard!, specialmente nei 
casi di dilatazione cardiaca e spiegati me¬ 
diante la pressione e V appiattimento del ven¬ 
tricolo destro contro la parete toracica ante¬ 
riore. Miiller li indica come « rumori acci- 
deutali da sfregamento »> o « rumori pseudo- 
pericardici » e ne attribuisce la causa allo sfre¬ 
gamento dei foglietti pericardici fra di loro. 

De Chiara. 



APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


DIAGNOSTICA. 

La diagnosi radiologica 
della tubercolosi polmonare Incipiente. 

P. Alessandrini (Giornale di Medicina mili¬ 
ta re, ottobre 1917) ricorda che la diagnosi ra¬ 
diologica della tubercolosi polmonare incipien¬ 
te si basa: a) su criteri diretti, desunti dall’e- 
sàme deM'ilo e dèlie legioni circostanti, della 
regione apicale e dei lobi polmonari superiori; 
b) su criteri indiretti, relativi alla forma del 
cuore e del torace ed alla calcificazione della 
prima cartilagine costale. 

Le ombre ilari sono eli un apprezzamento 
assai diffìcile, specialmente se trattasi di ade- 
nopatia senza processi di metamorfosi ca¬ 
seosa o di calcificazione. Le iperplasie ghian¬ 
dolari possono venir simulate da ispessimenti 
del connettivo attorno ai grossi vasi 0 da ec¬ 
tasie aortiche; in tali casi l’esame radiosco¬ 
pico dimostrerà una pulsazione espansiva. An¬ 
che gli ispessirne,!)ti nelle zone centrali do¬ 
vuti a processi spenti non tubercolari, ó gli 
ispessimenti pleurici a livello dell’ilo possono 
trarre' in inganno: il criterio di diagnosi diffe¬ 
renziale è dato dall’aspetto uniforme e dall'u¬ 
nilateralità della lesione. 

Liperplasia dei gangli dell’ilo è riconosci¬ 
bile per la forma a fagiuolo e per l’intensa opa¬ 
cità; in caso di adenopatie calcificate, i mar¬ 
gini sono netti; e.ssi sono invece sfumati nelle 
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forme midollari 0 caseose, perchè interviene 
per lo più un processo di peri adoni te. 

Per la diagnosi radiologica della natura tu¬ 
bercolare, bisogna tener presente che se l’om¬ 
bra è abbastanza circoseitta. di un grado d’o¬ 
pacità quasi uguale a quello dell’ombra car¬ 
diaca 0 costale si può ammettere quasi certa¬ 
mente un processo di caseosi o di calcifica¬ 
zione. 

Poca luce può portare la cutireazione, sia 
perchè quasi sempre positiva, sia perchè re¬ 
sterebbe a dimostrarsi che l’adenopatia ilare 
ne sia il fattore determinante. Utilissimo riesce 
invece l’esame laringoscopico, praticato siste¬ 
maticamente. 

Quando non si siano vaste infiltrazioni peri- 
ilari, i dati ple-ssici ed ascoltatori sono nega¬ 
tivi: talvolta si ha come unica manifestazione 
un respiro con carattere soffiante a carico de¬ 
gli apici, mentre la zona relativa è radiolo¬ 
gicamente integra. 

La presenza di adenopatià ilare, anche so 
di natura tubercolare ha scarsa importanza, 
poiché u,n terzo degli individui la può presen¬ 
tare. Occorre stabilire se vi siano segni di in¬ 
vasione del processo nel polmone. 

La coesistenza di iperplasia dei gangli del¬ 
l'ilo, e di opacità apicale può assumere una 
speciale importanza, sotto tale punto di vista. 
L’A. osserva però clic lo opacità a pi cali ci rco - 
scritte si riscontrano nei processi di .scleromi 
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od in fonile già avanzate, mentre Je alterazio¬ 
ni incipienti si riscontrano nella zona, sotto a- 
picale (ilo apicale o triangolo apieale) limitata 
_ all’indentro ed in basso, dall’arco aortico a 
sinistra e dalla vena cava a destra, all’in den¬ 
tro ed in alto dalla colonna vertebrale, aire- 
sterno dal limite esternò del campo polmonare, 
in basso da una linea ideale orizzontale, che 
dal corpo dell’ilo si dirige verso l’esterno. 

Sono inoltre da notarsi delle ombre a cor¬ 
done, che si dirigono dall’ilo verso l’apice, do¬ 
vute, secondo Sturtz, a processi di peribron- 
ehite, e costanti i.ri ogni processo tubercolare 
iniziale nel polmone 

L’Alessandrini le distingue in strie monili- 
formi, varicose e granulose. 

L’ispessimento della trama polmonare può 
non avere valore patologico, specialmente se 
trattasi di individui che inalano polveri; quan¬ 
do però la trama polmonare appare irrego¬ 
lare, con inspessimenti circoscritti, specie verso 
l’ilo, è da sospettarsi la natura tubercolare. 

La limitazione delle escursioni respiratorie 
della cupola diaframmatica, dal lato leso è 
stata ritenuta d-Étl William come un sintonia 
costante. Essa sarebbe dovuta -ad aderenze, a 
lesioni infiammatorie del frenico dal lato col¬ 
pito o ad immobilizzazione riflessa della metà 
toracica colpita. 

Quanto poi alla calcificazione della prima 
cartilagine costale, l’A. ritiene che si sia ad 
essa -attribuita soverchia importanza. 

I. P. 

TERAPIA. . 

La radioterapia dei fibromi uterini e delle metrorragie. 

La possibilità di 'un’azione terapeutica dei 
raggi X sugli organi genitali femminili è stata 
intraveduta dopo le ricerche di Bergonié e Tré- 
bondeau, che hanno fatto conoscere il meccani¬ 
smo istologico dell’azione dei raggi X, i quali, 
agendo sull’ovario, attaccano gli elementi no¬ 
bili dell’organo, determinandone poi la morte 
con successiva sostituzione di un tessuto fibroso. 

I primi tentativi però non furono incorag¬ 
gianti, specialmente per le complicazioni (radio- 
dermiti croniche) dovute alla tecnica imperfet¬ 
ta. Si è riconosciuto in seguito che gli elementi 
essenziali del problema erano: a) di agire pro¬ 
fondamente nell’addome, sopprimendo i raggi 
poco penetranti, che hanno invece azione sui 
tessuti esterni, e b) di fare giungere alle ovaie 
la quantità voluta di energia (1-2 unità Sabou- 
raud-Noiré) (1) in un tempo abbastanza breve 

(1) Le unità S-.-N. dei francesi eorrispondono a l f t 
delle unità FI (Holzknecht) dei tedeschi. 


perchè i tegumenti non asserivano deile dosi di 
raggi incompatibili con la loro integrità. La 
prima condizione si ottiene con l'uso di tubi 
duri e di filtri d’alluminio, la seconda con il me¬ 
todo dei fuochi incrociati. 

Per l’applicazione pratica, R. Ledoux-Lebord 
(Paris medicai , 2 marzo 1918) consiglia di deli¬ 
mitare sull'addome sei settori (tre da ogni lato) 
come porte d'entrata dei raggi. Ogni settore vie¬ 
ne irradiato a sua volta, comprimendo forte¬ 
mente la parete addominale per quanto è sop¬ 
portato, dall’ammalata, mettendo a contatto con 
la pelle un pezzo di cuoio dello spessore di 
5 rum., ed al di sopra un filtro d’alluminio di 
almeno i inni. L’A. consiglia anche un settore 
(per ogni lato) sacro-iliaco. Si irradiano i quat¬ 
tro settori d’un iato, il piimo giorno, quelli del¬ 
l’altro lato, il secondo, rinnovando il tratta¬ 
mento almeno tre settimane dopo. Sulla pelle 
di ogni settore si fanno arrivare due unità S.-N. 
di un irradiamento penetrante di qualità 8-9 Be- 
noist; in tal modo si è certi che le ovaie rice¬ 
vono una quantità di raggi sufficiente senza 
che i tegumenti abbiano a soffrirne. 

Si può variare a volontà l'intensità, e si ot¬ 
tiene, usando i tubi Coolidge e la tecnica accen¬ 
nata, in 2-4 serie di trattamenti, la menopausa, 
con regolarità quasi matematica. Nei soggetti 
giovani il tempo necessario alla produzione del¬ 
la menopausa artificiale varia in ragione in¬ 
versa dell’età. Il volume dei fibromiomi viene no. 
tevolmente ridotto fino quasi a scomparire. 

Questo trattamento è indicato: 1) nelle me¬ 
trorragie della menopausa; 2) nei disturbi me¬ 
struali con metrorragie, senza lesioni dell’utero 
o degli annessi; talvolta si può ottenere il ritor¬ 
no alla funzione normale; 3) nelle metriti emor¬ 
ragiche, le quali hanno resistito ad un primo 
raschiamento senza che vi sia affezione mali¬ 
gna; 4) nei fibromiomi uterini in cui la metror- 
ragia è sintomo predominante, quando non vi 
sia ragione d’intervento immediato e quando 
vi siano controindicazioni all’operazione. 

L’A. consiglia caldamente questo trattamento, 
specialmente nelle due ultime condizioni. I pe¬ 
ricoli, si può dire, non esistono; purché si usi 
la tecnica adattata. Quanto alla possibilità che 
il fibroma si trasformi poi, con l’andare del 
tempo, in tumore maligno, se pure essa esiste, 
non deve essere di ostacolo alla radioterapia 
perchè nulla osta che la donna affetta da fibro¬ 
ma si faccia in seguito rivisitare ogni tanto per 
sorprendere a tempo la possibile trasforma¬ 
zione. 


I. P. 
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La radioterapia delle adenopatie tubercolari periferiche. 

È stata applicata dapprima dagli americani, 
ma solo in seguito ai lavori di Bergonié, De- 
splats, Roderer, è entrata nella pratica. A quan¬ 
to pare, i raggi X non hanno influenza nè sul 
pus, nè sul bacillo, ma esercitano un’azione de¬ 
generativa sul tessuto linfoide, producendo una 
sospensione dell'attività cellulare e rendendo 
diffìcile la proliferazione dell’agente morboso, 
per modo che ne risulta la sclerosi del ganglio. 

Per ottenere buoni effetti terapeutici occorre, 
però, come osservano J. Aguilar Jordan e A. 
Monto.ro ( Policlinico ., nov. 1917), ricorrere a 
speciali perfezionamenti tecnici. Sono necessa¬ 
ri dei filtri destinati a trattenere i raggi a no¬ 
tevole lunghezza d’onda, che determinano fa¬ 
cilmente, le radiodermiti. Si possono in tal 

f 

modo usare, com’è noto, dosi di raggi X molto 
superiori a quelle impiegate dapprima, otte¬ 
nendo risultati terapeutici anche in lesioni 
profonde. 

L’azione dei raggi X è più manifesta nelle 
adeniti croniche ad evoluzione lenta senza ten¬ 
denza alla fusione; in tali casi si può notare di¬ 
minuzione della massa ganglionare fino dalla 
prima seduta. Altre volte,- si ha invece una fase 
iniziale di tumefazione dolorosa e solo in se- 
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guito il ganglio diminuisce di volume e si ri¬ 
duce ad un piccolo nodulo scleroso; la scompar¬ 
sa totale di esso è però affatto eccezionale. Di 
pari passo con l’evoluzione regressiva, diminui¬ 
scono i fenomeni dolorosi e da compressione e 
migliora lo stato generale, anche senza altri 
trattamenti (elioterapia, cure marine, medica¬ 
mentose) che sono però consigliabili per com¬ 
battere la diatesi tubercolare. 

Nelle adenopatie suppurate chiuse, converrà 
estrarre dapprima il pus con un ago sottile, 
in quelle suppurate con fistola e ulcerazioni cu¬ 
tanee converrà, oltreché estrarre* il pus, estir¬ 
pare la porzione di pelle che separa gli orifizi 
dei tragitti fistolosi ed impedire, con l’applica¬ 
zione di tintura di jodio, le possibili infezioni. 

Si è da alcuno osservato, con la radioterapia, 
un aumento rapido delle masse gangliari, ciò 
che è dovuto invero ad errori di tecnica, (uso di 
dosi insufficienti). Neppure si può parlare di 
generalizzazione tubercolare, che sarebbe stata, 
pure osservata : l’elevazione termica, che si nota 
in qualche ammalato dopo l’irradiazione, è un 
fatto analogo a quanto si osserva, nelle radiote¬ 
rapie della leucemia. 

Si può ritenere che questo metodo sia scevro 
di pericoli: anche la leggera pigmentazione, 
che si osservava talvolta, può evitarsi con una 
opportuna filtrazione dei raggi. I. P. 
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VARIA. 

Gli effetti dei raggi X stille malattie d’origine batterica. 

È opinone unanime degli sperimentatori che i 
raggi X non abbiano, praticamente, azione ger¬ 
micida diretta, come p. e. sulle colture. Si po¬ 
trebbe invece pensare che i benefìci effetti eser¬ 
citati dai raggi X su certe malattie di origine 
batterica fossero dovuti ad un aumento di fa¬ 
gocitosi. Ora, però, osserva C. Kempster ( Lan- 
crt, 15 sett. 1917) che se tale fosse soltanto l’ef¬ 
fetto dei raggi X, l’applicazione di qualunque 
stimolante dovrebbe condurre agli stessi risul¬ 
tati. Invece p. e. nelle adenopatie tubercolari, 
l'azione dei raggi X determina la sclerosi; con 
altri stimolanti (cataplasmi, jodio, fomenti) si 
ha spesso invece un aumento nel volume del¬ 
le ghiandole e nella, virulenza dei bacilli. 

Non è dunque solo la fagocitosi, che intervie¬ 
ne, ma un’ azione specifica degli stessi raggi X. 
L’A. ha trovato di fatto che i bacilli tubercola¬ 
ri, esposti ai raggi X, non sono più in grado di 
formare colonie, pur senza venire distrutti. 

I raggi X nelle malattie d’origine batterica 
non esercitano potere germicida, ma posseg¬ 
gano però una decisa azione inibitrice sulla 
riproduzione dei gei-mi, e producono inoltre 
uno stimolo sui tessuti, che conduce poi alla 
fagocitosi, capace di distruggere i microrga¬ 
nismi. ini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione} 

Jangeas F. Précis de radiodiagnostic. II edizio¬ 
ne. Un voi. in-8° di 550 pag. con 200 fig. e 63 
tavole. Masson et C.ie, éd., Parigi. Fi-. 20. 

La radiologia è una nuova arma in mano del 
medico, che possiede con essa un meraviglioso 
•strumento di investigazione ed un ottimo agen¬ 
te terapeutico. La guerra ha Contribuito a dare 
un grande impulso a questa branca della medi¬ 
cina, specialmente per quanto riguarda le le¬ 
sioni dello scheletro e la ricerca ed estrazione 
dei corpi estranei. Anche la radiologia degli 
organi endo-toracici ed urinari si è venuta am¬ 
pliando e perfezionando, sì da richiedere una 
trattazione nuova. 

Quest’opera espone dapprima al lettore le ba¬ 
si teoriche su cui posa la radiologia, Io istrada 
nelle complesse difficoltà tecniche e gli insegna 
a leggere le radioscopie e le radiografie. Nella 
parte riservata alle applicazioni cliniche, l’A. 
passa in rivista, organo per organo, affezione 
per affezione, tutte le deformazioni ed i distur¬ 
bi svelati dai raggi. ini. 
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NELLA 


VITA PROFESSIONALE. 


Disservizio postale. 

I)a qualche mese i nostri abbonati lamen¬ 
tano che la distribuzione del Policlinico da par¬ 
te della posta non avviene con regolarità. 
Spesso il giornale arriva con ritardo, più spes¬ 
so ancora non arriva affatto. Noi possiamo as¬ 
sicurare che la spedizione viene fatta dall'am¬ 
ministrazione tempestivamente e con ordine ta¬ 
le da facilitare il lavoro del servizio postale. 
0 uindi a ime sto e non ad altri si deve imputare 
la irregolarità del recapito del giornale ai no¬ 
stri abbonati. 

Rendendoci conto delle difficoltà dell'esercì- 

| 

zio ferroviario e della deficienza del personale 
nell'amministrazioni delle Poste , non abbiamo 
finora levata alcuna protesta ed a libiamo sup¬ 
plito alle manchevolezze su lamentate inviando 
sollecitamente i numeri mancanti, ai cortesi 
abbonati che ce ne facevano richiesta. 

Il disservizio però è andato continuamente 
aumentando e minaccia di giungere al punto 
che, malgrado la nostra buona volontà, noi fini¬ 
remmo per non poter più corrispondere alle ri¬ 
chieste, tenuto conto che abbiamo dovuto limi¬ 
tare la tiratura a causa della crisi della carta. 
Ci troviamo quindi nella necessità di reclamare 
presso le competenti autorità perchè l'inconve¬ 
niente sia prontamente eliminato. 

Noi siamo in grado di mettere il Ministero del¬ 
le Poste sulla buona strada per colpire e col¬ 
pire giusto. Le lamentele e le richieste ci ven¬ 
gono nella quasi totalità dai nostri associati 
del Mezzogiorno e della Si ri Ha. È questa una 
indicazione preziosa pgr i provvedimenti da 
prendersi. 

Non vogliamo indagare le ragioni di questo 
disservizio, che ora è diventato un rem sabotag¬ 
gio della stampa e sopra tutto dei periodici 
scientifici, come quelli che hanno un maggior pe¬ 
so di carta. L'autorità indaghi e provveda. Per 
conto nostro assicuriamo gli abbonati che entro 
i limiti del possibile non mancheremo di ripa¬ 
rar r alle deficienze del servizio postale, anche 
sobbarcandoci a quei sacrifìci che l'altissimo 
costo della carta ci impone. 


La ressa dei lavori che ci Tengono offerti per 
la pubblicazione e la penuria dello spazio, im¬ 
postaci con provvedimento governativo, ci indu¬ 
cono a sollecitare i nostri benevoli collaboratori 
affinchè condensino i loro contributi entro i più 
ristretti limiti compatibili con la chiarezza e con 
l’efficacia dell’esposizione; li sfrondino delle 
documentazioni ingombranti, delle introduzioni 
storiche, delle citazioni; si attengano prevalen¬ 
temente ai rilievi di interesse pratico. 


Cronaca del movi 


ii 


ento 


professionale. 


Jn tema di, esoneri. Riceviamo e pubblichiamo: 

Piazzola sul Brenta (Padova), 19 - 3 - 191 X. 

Pregiatissimo Collega Pangloss, 

Leggo nell'ultimo numero del Policlinico il suo 
giustissimo articolo dal titolo: Un’eccezione che 
diventa regola, e lo approvo completamente. 

Per la storia dell’argomento credo utile signifi¬ 
carle che la Commissione di Padova seguì nella sua 
opera il concetto che i casi di insostituibilità siano 
rarissimi e conseguentemente a ciò, su circa cin¬ 
quanta medici dei quali 1^ dovuto prendere in esa¬ 
me la situazione, non ha riconfermato l’esonero 
che a cinque o sei. 

Trattasi in questi casi principalmente di ufficiali 
sanitari che attualmente esercitano in Comuni della 
provincia di Padova dove ci sono casi d’infezione 
vaiolosa. S'intende che l’esonero è stato accordato 
in via provvisoria tino a che le condizioni sanita¬ 
rie di quei Comuni ritornino normali. 

Aggradisca egregio Collega j sensi della mia 
stima. 

Dev.mo collega Dott. A. Zambler 
Presidente Ordine Medico della Provincia 
di Padova. 

Il Consiglio dell'Ordine dei medici della Provin¬ 
cia di Napoli ha votato il seguente ordine del gior¬ 
no : * 

«Considerato che la benemerita classe sanitaria 
civile, più delle altre classi, ha risentito il danno 
economico dell’ora presente; 

considerato che tutte le diverse categorie sociali 
hanno ottenuto dal Governo, dalle Provincie, dai 
Comuni un sensibile miglioramento dei loro stipen¬ 
di sotto varie forme, come caro-viveri, ecc. ; 

considerato che gl’impiegati privati con l’ulti¬ 
mo decreto luogotenenziale hanno ottenuto l’aumen¬ 
to dei loro salari: 

tenuto presente Tultimo Congresso degli impie¬ 
gati delle Opere Pie, e il voto da essi fatto e pre¬ 
sentato al Governo del Re: 

il Consiglio dell’Ordine dei Medici fa voti, che 
tanto il Governo del Re quanto il Capo della Pro¬ 
vincia, in omaggio principalmente alla risposta data 
per iscritto dall’on. Orlando all’on. Dentice Acca- 
dia, s’interessino a favore di quella benemerita 
parte della classe sanitaria che in virtù del pro¬ 
prio ministero tollera il meschino stipendio che ad 
essa viene dato dalle singole Opere pie e stabili¬ 
menti privati ». 

È opera equa e giusta che anche ad essa, nei 
tempi che corrono, sia corrisposto un maggiore as¬ 
segno, sia pure sotto forma di caro-viveri, non 
negato a nessuno. 

Per gli studenti militari di medicina e chirurgia. 
— TI Capo di Stato Maggiore dell’Esercito, generale 
Diaz, ha fatto tenere all’on. prof. Cucca la seguen¬ 
te comunicazione : 
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«In relazione alla sua lettera concernente gii 
studenti militari di medicina e chirurgia, mi faccio 
dovere di comunicarle che il trattamento in genere 
degli studenti predetti fu stabilito sull’esperienza 
dei corsi accelerati svolti in paese lo scorso anno 
e con lo scopo di assicurare loro, nello stesso inte¬ 
resse degli studi.' le migliori condizioni possibili, 
sia dal lato materiale, sia dal lato morale. 

Quanto all’orario delle lezioni, venne esclusiva- 
mente compilato sulla base delle esigenze scolasti¬ 
che delle singole Università. 

I quattro ritorni quotidiani al quartiere sono 
perciò dovuti, oltre che ai pasti (fatti ir, comune 
per la maggior convenienza degli studenti, secondo 
lo scopo accennato) anche alle interruzioni, spesso 
notevoli, dell’orario durante le quali, per motivi 
di disciplina, si è ritenuto necessario non lasciare 
in libertà gli studenti. 

Perchè essi abbiano modo infine di frequentare : 
corsi pareggiati, è stata concessa un’uscita libera 
di tre ore al giorno ». 


ATTI PARLAMENTARI. 

Medici condotti chiamati alle armi. 

AlTon. Bouvier il sottosegretario di Stato al¬ 
l’interno, on. Bonicelli, ha così risposto : 

« Con decreto luogotenenziale del 0 dicembre 1917. 
n. 1985, promosso d’accordo tra il Ministero del¬ 
l’interno e quello della guerra, è stata disciplinata 
ex novo la materia degli esoneri e dispense dal 
servizio militare dei laureati in medicina e chi¬ 
rurgia. 

Le norme dettate col citato decreto sono ispirate 
appunto al concetto, contenuto nell’interrogazione 
dell’on. Bouvier, di assicurare nel miglior modo 
l’assistenza sanitaria delle popolazioni civili, com¬ 
patibilmente con le esigenze dell’esercito mobili¬ 
tato, le quali, come è ovvio, debbono avere su di 
ogni altra la prevalenza. 

E poiché l’articolo 3 del citato decreto mantiene 
esplicitamente in vigore le norme contenute nel¬ 
l’altro decreto luogotenenziale del 12 novembre 
1916, n. 1529, le preoccupazioni legittime di cui 
si è fatto eco l’onorevole interrogante non hanno 
più ragione di essere, in quanto che, nei casi pro¬ 
spettati nella interrogazione, la sostituzione dei 
medici richiamati alle armi è fatta dal Ministero 
della guerra, con ufficiali medici che si ha cura di 
scegliere fra quelli più specialmente idonei al ser¬ 
vizio di cui sono incaricati, e sempre contempora¬ 
neamente alla partenza del medico titolare, in mo¬ 
do che in nessun caso vi sia interruzione nel ser¬ 
vizio. 

Se in pratica qualche volta la sostituzione avesse 
a dar luogo ad inconvenienti! il Ministero dell’in¬ 
terno non mancherà, come ha sempre fatto finora, 
di prendere in attento esame le specifiche lagnanze 
che gli dovessero pervenire e di promuovere con 
ogni sollecitudine le provvidenze del caso dal 
Ministero della guerra. 

La risposta è data anche a nome del Ministero 
della guerra ». 

(20) 


l’nnnozioni dei medici assimilati. 

All on. Sandino il ministro della guerra, geu. Al¬ 
fieri, ha così risposto : 

<i I medici assimilati costituiscono un personale 
di ìinfoizo, una mussa fluttuante la cui assun¬ 
zione e dispensa dal servìzio viene regolata secondo 
le esigenze del servizio stesso, e l’assimilazione 
ad un grado che viene loro conferito ha quindi un 
carattere puramente amministrativo, per potere 
con esattezza determinare la rimunerazione da cor¬ 
rispondere a ciascuno di essi secondo il servizio 
prestato. 

Per tali considerazioni essi non appartengono a 
nessuna categoria di ufficiali del Regio esercito, 
e non possono per conseguenza usufruire delle fa- 
cilitazioui di avanzamento a quelli concesse. 

Ad ogni modo, qualora i detti sanitari intendano 
fruire di tutte le facilitazioni che, in materia d’a¬ 
vanzamento, hanno gli ufficiali medici dell’eser¬ 
cito, possono fare regolare domanda di ammissione 
nel ruolo degli ufficiali di complemento». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

% 

(7193 Indennità caro-viveri - Aumento di stipen¬ 
dio. — Pott. G. C. da D. — Sotto la data dell’ll feb 
braio ultimo nessun Decreto esiste che si occupa 
della indennità caro-viveri. Detta indennità è re¬ 
golata, invece, dal D. L. del 26 luglio 1917, n. 1181. 
e dal recentissimo del 14 febbraio ultimo, n. 196, 
che riflette più specialmente l’indennità che compe¬ 
te ai medici condotti che si trovano sotto le armi 
in qualità di ufficiali. Prestando Ella servizio in 
due Comuni, in uno come titolare ed in un altro 
come interino, ha diritto ad un’unica indennità ri¬ 
partita fra i due enti in proporzione dei rispettivi 
stipendii, se ognuno di essi non sia superiore alle 
lire 4500. Qualora uno degli stipendi superi detta 
somma, ha diritto alla predetta indennità solo dal 
Comune in cui percepisce stipendio minore entro 
il limite predetto. All’aumento di stipendio, quando 
sarà deliberato dai rispettivi consigli e debitamen¬ 
te approvato, avrà diritto tanto nell’uno quanto 
nell’altro Comune, purché in quello ove è inte¬ 
rino si trovi nella condizione prevista dallo arti¬ 
colo 8 del D. L.^10 febbraio ultimo, n. 107. Non è 
obbligatorio pei Comuni apportare aumenti di sti¬ 
pendio eguali a quelli fatti agli impiegati civili 
dello Stato, ma, però, non potranno eccedere nel 
massimo quello stabilito per tali funzionarli. Il 
massimo stabilito per gli impiegati governativi è 
di lire 900 sullo stipendio di lire 4000, e di lire 1047 
sullo stipendio di lire 5475. 

(7194) Indennità caro-viveri. — Dott. E. B. da C. 
M. — Stando alla chiara esposizione di fatto con¬ 
tenuta nel quesito si deduce che i medici condotti 
sono costà impiegati dell’opera pia e non del Co¬ 
mune. La pia amministrazione, infatti, li nomi¬ 
na ed il Comune non fa altro che contribuire nello 
stipendio e formulare l’elenco dei poveri ammessi 
a cura gratuita, in conformità di quanto prescri¬ 
ve la legge. Ora siccome il D. L. del luglio scorso 
relativo al caro-viveri contempla i soli impiegati co- 
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«lunali e provinciali e non quelli delle opere pie, 
Ella non può ottenere tale .indennità. Ciò non toglie 
Hie 1 amministrazione di beneficenza, in vista del¬ 
la necessita del momento, si possa indurre per pro¬ 
pria iniziativa a concedere anche ai suoi impiegati 
una adeguata indennità che, reintegrando il relativo 
stipendio, valga a rendere questo più adeguato agli 
attuali bisogni della vita. 

(7195) Visite necroscopiche. — Dott. G. I. da T. 
— Data la esiguità del compenso di sole lire 100 
annue non si può pretendere che il medico necro- 
seopo che si reca nelle borgate del Comune per la 
constatazione dei decessi ci rimetta le spese di vet¬ 
tura o «li trasporto. Queste debbono essere, invece, 
sostenute da chi dispone la visita, sia l’amministra- 
zione municipale sia l’autorità giudiziaria. 

(7190) Stipendio - Indennità militare. — Dott. P. 
G. da V. — Per ottenere gli stipendii arretrati e 
la differenza fra quello civile e quello militare oc¬ 
corre che si rivolga al Prefetto della Provincia, 
scrivendo nel posto ove attualmente ha la propria 


sede. Avendo moglie e figli ha indubbiamente di¬ 
ritto alla indennità di ammogliato. 

(7197) Supplenza del veterinaria. — Dott. F. V. 
da P. Trovandosi il veterinario comunale sotto le 
armi dall’ottobre 1916, l’ufficiale sanitario che lo 
supplisce nella visita delle carni macellate, specie 
se in condotta vasta e sparpagliata come codesta, 
ha diritto a congruo compenso da parte della am¬ 
ministrazione municipale, essendo egli costretto ad 
eseguire un lavoro, cui per legge non è tenuto. Tn 
vista della riluttanza del Gomune, ricorra alla G. 
P A. e se nulla otterrà, alla autorità giudiziaria in 
forza del principio: Ncmo locupletavi debet jactura 
alienis. Circa l’entità del compenso da chiedere non 
possiamo pronunziarci ignorando taluni elementi di 
fatto indipensabili, come la precisa quantità del 
bestiame ohe settimanalmente si macella, il numero 
esatto dei macelli, la distanza precisa di ogni sin¬ 
gola borgata dal centro, la esistenza o meno di co¬ 
modi mezzi di trasporto, il tempo che si impiega 
nella prestazione, ecc. ecc. # 

(7199) Aumento di stipendio - Applicabilità - 
Cura ad operai militarizzati. — Dott. P. B. da M. 

Se il posto interino di medico condotto che Ella 
occupa è compreso nella pianta organica debita¬ 
mente approvata e privo di titolare, ha diritto al¬ 
l’aumento stabilito dal D. L. del 10 febbraio ulti¬ 
mo, n. 107, allorché sarà deliberato dal Consiglio 
Comunale per tutti coloro che prestano servizio 
alla dipendenza della Amministrazione municipale. 
Fa cura agli operai militarizzati è fatta a spesa e 
«'tira del Ministero della guerra negli ospedali ter¬ 
ritoriali. Le dichiarazioni che essi richiedono dal 
• 

sanitario per giustificare eventuali assenze sono 
pagate da essi medesimi, sempre quando non fìgu 
rino nello elenco dei poveri. 

(7200) Certificati in caso di infortunio. — Dott. 
R. O. da C. d’O. — Se nel Comune esistono altri 
medici, può rifiutarsi di accedere alla chiamata in 
caso di infortunio, tranne che non trattisi di fatto 
ingente ed indilazionabile. 


(7202) Pensione - Anni di servizio necessarii per 
acquistarne il diritto. — Dott. T. F. da C. — A- 
vendo aderito alla Cassa prima del 1909, ha diritto 


al riscatto gratuito degli anni di servizio prestati 
per un quindicennio anteriore al 1904, epoca in cui 
agli ufficiali sanitarii fu esteso il beneficio della 
pensione, purché la iscrizione, per lo stipendio che 
si percepiva, fosse in quell’epoca obbligatoria. Ella, 
quindi, può far valere gli anni di servizio prestati 
dal 1894 al 1902, perchè da tale anno, essendosi 
inscritto alla Cassa come medico condotto, non 
può invocare la pensione anche come ufficiale sa¬ 


nitario. Non può riscattare il servizio prestato 
dal 1890 al 1894 perchè durante il medesimo ha per¬ 
cepito lo stipendio di lire 250 annue, cioè tale da 
non rendere obbligatoria l’iscrizione alla Cassa. 
In tutto può ora contare su 23 anni di servizio ed 
occorre farne altri due per ottenere la liquidazione 


della pensione, la quale, tenuto conto della età, è 
di lire 989 annue. 


(7203) Medico condotto esonerato - Dimissioni. — 
Dott. A. R. da P.— Può sempre dimettersi, ma però 
deve intraprendere il servizio militare subito che ne 
riceverà avviso dal Distretto militare, cessando 
con le date dimissioni il beneficio dell’ottenuto 
esonero. All’uopo, a norma dell’articolò 8 del D. L. 
9 dicembre ultimo, n. 1985. il Capo della ammini¬ 
strazione municipale è tenuto a partecipare imme- 
'diatamente al Distretto medesimo la variazione av¬ 


venuta nel personale medico alla dipendenza del 
Comune. Nel caso rimanesse libero dal Comune, 
il Prefetto non potrebbe requisirlo avendo obbli¬ 
ghi militari. Anche ai medici condotti che si ar¬ 
ruolano volontà ria mente nel R. Esercito è appli¬ 
cabile il D. L. del 31 agosto 1915, n. 1430, che con¬ 
cede a loro favore il pagamento di due mesi di sti 
pendio ed in prosieguo la differenza fra lo stipendio 
civile e militare a carico della amministrazione 
municipale da cui dipendono. Ciò in base ai D. L. 
del 9 luglio 1910, n. 875, e 10 agosto stesso anno, 
il. 1109. 

(7204) Indennità caro-ri veri - Aumento di stipen¬ 
dio. — Dott. F. M. da Z. di G. — Sempre che non 
si trovi in alcuna delle categorie previste dall’arti¬ 
colo 2 del D. L. 14 febbraio p. p., n. 196, riceverà 
l’indennità stabilita dal Decreto stesso, che esclu¬ 
de quella che per il caro-viveri possa dare il Co¬ 
mune. Tale indennità è di lire 35 lorde per coloro 
che sono provvisti di stipendio non superiore a lire 
3000 e di lire 29 mensili lorde per quelli con sti¬ 
pendio superiore a lire 3000 ma non a lire 4500 
L’aumento di stipendio concesso agli impiegati 
dello Stato deve essere esteso anche agli impiegati 
comunali, però la misura può essere diversa essendo 
dalla legge stabilito solo che non si potrà, in ogni 
caso, superare il limite massimo fissato per gli 
impiegati civili dello Stato. Avranno diritto allo 
aumento anche gli impiegati che si trovassero 
temporaneamente sotto le armi, i quali avranno al¬ 
tresì l’aumento dello stipendio che i»ercepiscono 
come ufficiali del R. Esercito, calcolandosi even¬ 
tualmente la differenza fra i due stipendii rispet¬ 
tivamente aumentati. L’aumento di stii>endio da 
ufficiale avuto per promozione da grado a grado, 
va a detrimento della quota di differenza fra lo 
stipendio civile e quello militare. 

(7205) Cura di profughi. — Dott. T. L. R. da M. 
— Ordinariamente i profughi sono compresi fra 
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coloro elle Lui mio diritto a cura e ad assistenza 
sanitaria gratuita. Ciò non toglie, però, elle il me¬ 
dico abbia diritto ad un equo compenso da parte 
della Amministrazione municipale o sotto forma di 
gratificazione o sotto quella di aumento dello sti¬ 
pendio, ricorrendo, in quest’ultimo caso, anche la 
applicazione dell’articolo 2(5 della vigente legge sa¬ 
nitaria per provevdimento di ufficio. In ogni caso 
Ella, a seguito di rifiuto del Comune, potrà ri¬ 
correre al sig. Prefetto della Provincia perchè op¬ 
portunamente provveda. 

(7206) Visita delle carni macellate. — Doti, ab¬ 
bonato 4521. — Dove manca il veterinario è l’utti- 
ciale sanitario obbligato alla visita delle' carni 
macellate, sia di consumo interno, sia destinate 
alla esportazione, trattandosi, in quest’ultimo caso, 
anche di pubblico interesse. Egli, quindi,‘non può 
percepire compenso a carico del privato. L’ammi¬ 
nistrazione municipale, però, tenuto conto del mag¬ 
gior lavoro cui il funzionario è adibito e della man 
canza di veterinario, deve ricompensarlo con equa 
gratificazione. L'obbligo dell’ufficiale sanitario di 
prestarsi, in simigliami casi, gratuitamente, di¬ 
pende dalla disposizione contenuta nell'art. 8 del 
Regolamento j>er la sorveglianza igienica sulle be¬ 
vande^ sugli alimenti del 3 agosto 1890. 

(7208) Esonero del medico condotto - Stipendio - 
Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da V. 

Se, come Ella dice, il medico condotto fu esonerato 
in base all’ultimo recente D. L., non ha più alcun 
obbligo di servizio militare fin che persiste la causa 
che determinò l’esonero. Qualora questa cessasse, 
dovrebbe riprendere sollecitamente servizio ed in 
tal caso si terrebbe certamente conto della inabi¬ 
lità alle fatiche di guerra riconosciuta permanente. 
Non solamente i medici condotti, ma eziandio gli 
altri impiegati comunali hanno diritto allo aumento 
di stipendio stabilito dal D. L. del 10 febbraio ul¬ 
timo. La misura dell’aumento deve essere fissata 
dal Consiglio Comunale e non potrà, in ogni caso, 
eccedere quella stabilita pei funzionarli civili dello 
Stato. Percependo le indennità di cui all'articolo 
1° del D. L. del 14 febbraio ultimo, n. 196, non può. 
giusta l’articolo 5° del Decreto medesimo, riscuo¬ 
tere contemporaneamente l’indennità caro-viveri a 
carico della amministrazione municipale. Se. però, 
l’ufficiale è provvisto di indennità di guerra, non 
ha diritto all’altra prevista dal precitato articolo 
1°, e ciò giusta quanto prescrive lo stesso anzidetto 
articolo 5°. Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 1143: 

Ter tutti gli ufficiali medici sia dell’Esercito che 
della Croce Rossa è rimasta in vigore l’indennità 
speciale di L. 5 per le sole classi dal ’70 al ’73, 
che noli hanno ancora avuto obbligo di rispondere 
a chiamate. 

All’abb. il. 8900: 

Se il Comando da cui dipende lo propone per la 
promozione il Ministero non farà certo ostacolo ad 
un avanzamento da sottotenente a tenente di un 
ufficiale che trovasi da 19 mesi in Zona di guerra, 
malgrado la invalidità permanente. 

Però nessuno può obbligare il Comando a pro¬ 
porre tale avanzamento. 

(22) 


All’abb. li. 7981 : 

li ait. 2 della circolare 752 del 1916 prescrive 
appunto che dopo ls mesi dalla promozione si può 
compilare il quadro per un nuovo avanzamento. 
Occorre però siano stati promossi gli effettivi di 


pan anzianità. La pratica deve esser fatta dal 
l’autorità da cui l’ufficiale dipende. 

Al dott. A. F. da T. : 

Gli studenti del 1° anno di medicina che hanno 
dato gli esami consigliati dalla Facoltà possono es¬ 
sere iscritti nelle compagnie di sanità, purché non 
siano già incorporati nell’Esercito. 

Al dott. C. G. : 

Identica risposta che al dott. A. F. da T. 

Al dott. G. B. da V.: 

Senza il parere della Commissione competente 
regionale non le sarà tolto l’esonero. 

Se poi l’esonero le fosse tolto in seguito a re¬ 
visione da parte di detta Commissione dati gli 
anni di esercizio professionale che Ella possiede 
Potrà spettarle il grado di capitano. 


All'abb. n. 1982: 

Gli studenti del 5° e 6° anno di medicina non 


sono nominati sottufficiali ma aspiranti. Nessuna 
disposizione analoga esiste pei farmacisti. Nè altra 
•nel senso da Lei accennato. 


All'abb. n. 7623: 

1. L’indennità di entrata in campagna Le compete 
se Ella potrà avanzarne richiesta al Ministero della 
Guerra (Direzione Generale Servizii Logistici ed 
amministrativi). — 2. Le rivisite degli ufficiali me¬ 
dici. sono già iniziate e si compiono a Firenze. 


Al dott. V. F. da N. : 

Suo figlio, anche se da meno di quattro mesi in 
Zona di guerra, può ottenere la licenza che gli è 
necessaria per dare gli esami universi tari i’. 

All’abb. n. 6158: 

Nessun esonero è stato sancito per i laureandi in 
medicina. 

All’abb. n. 9311 : 

Il grado per titoli si ottiene nel ruolo di comple¬ 
mento. Quindi, avendo Ella oltre 15 anni di eser¬ 
cizio professionale, se chiederà di esser nominato 
capitano, come le spetta, verrà messo nel ruolo 
dei capitani di complemento. In caso contrario sarà • 
nominato sottotenente medico della milizia ter¬ 
ritoriale. 


Al dott. I*. Z. da M. : 


Non trattandosi di condanna infamante, la con¬ 
danna a cui Ella accenna, non può certo ostacolare 
la nomina ad ufficiale medico. 

All’abb. n. 5639: 

Per ottenere l’esonero ella dovrebbe esser ricono¬ 
sciuto inabile a servizio incondizionato dalla ap¬ 
posta Commissione che ha sede a Firenze e dalla 
quale Ella dovrà venir visitato. 

AH’abo. n. 7765: 

Agli ospedali contumaciali, quando funzionino 
come tali -, spetta una speciale indennità equipara¬ 
bile a quella di marcia. Le disposizioni in proposito 
furono date dall’Intendenza Generale. 

Al dott. G. M., Zona di guerra : 

Se Ella trovasi in Zona di guerra ha già diritto 
ad essere proposto per la promozione, poiché i suoi 
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colleglli di pari anzianità che trovatisi in Zona di 
(nuora sono già stati promossi. 

Al dott. A. S. da M. : 

Se l’esonero le verrà revocato ciò sarà per opera 
della Commissione regionale contro la cui decisione 
non vi è appello. Se, perduto l’esonero, Ella potrà 
provare di aver 15 anni di esercizio professionale , 
le spetterà il grado di capitano. 

La sua classe è considerata come valida per ogni 
servizio. 

Il diritto die le spetterà, se sarà chiamato, al¬ 
l’indennità di entrata in campagna, non infirma 
quello a percepire i due mesi di stipendio dall’Am¬ 
ministrazione Comunale. 

Al dott. A. T, da C. : 

I dentisti saranno assunti in servizio militare a 
loro domanda col grado di aspiranti. 

Debbono però esser diplomati in odontoiatria. 

Ella potrà, se si trova in tale condizione, avan¬ 
zare domanda al Ministero. 

All’abb. n. 9203: 

Non esiste alcuna circolare che disponga nel 
senso da Lei accennato. 

All’abb. n. 9185: 

II verdetto della Commissione sugli esoneri deve 
sempre essere approvato dal Ministero. Questo però 
in genere ha sempre sanzionato detta Commissione. 

All’abb. n. 8G30 : 

Se Ella può provare di avere oltre 15 anni di 
effettivo esercizio professionale le verrà conferito 
il grado di capitano. I/allegare altri titoli alla 
domanda non è necessario a tale scopo. 

All’abo n. 5358: 

Il consulente non può che... consigliare la pub¬ 
blicazione della lettera... 

È un fatto che gli ufficiali della Croce Rossa che 
prestano ormai identico servizio a quelli della Sa¬ 
nità militare dovrebbero essere equiparati anche 
dal punto di vista amministrativo a tutti gli effetti 
ai loro colleglli dell’Esercito. M. G. 


ALDO D’ORO. 

. Medaglia di bronzo 

Cavezzali Amedeo, da Brescello (Reggio Emilia), 
tenente medico complemento divisione (...drap- 
]>ello someggiato). — Con serenità, sotto il fuoco 
violento dell’artiglieria nemica, prestava l'amore¬ 
vole oliera sua, dando esemplare prova di virtù 
militari. Faceva trasportare i feriti in luogo si¬ 
curo, e rimaneva sul posto noncurante del peri¬ 
colo. — Monte Fasubio, 2 luglio 1910. 

Medici che hanno dato figli alla Fatria. 

Il prof. Velo Giovanni, chirurgo primario nell’O¬ 
spedale Civile di Venezia e maggiore medico della 
C. R., ha perduto in guerra, l'S dicembre u. ’S., il 
figlio Edoardo, di anni 21, studente al 3° anno d’in¬ 
gegneria presso l’Università di Padova : tenente 
d’artiglieria di montagna, si offerse al servizio di 
aviatore mitragliere e bombardiere: fu ferito mor¬ 
talmente in un combattimento aereo contro cinque 
apparecchi nemici, sull’altipiano di Asiago. 


NOTIZIE DIVERSE 

Per la lotta contro la malaria. 

In vista di qualche, recrudescenza di malaria 
manifestatasi qua e là in questi ultimi tempi, il 
Direttore generale della Sanità Pubblica, dott. Lu- 
trario, ha disposte notevoli misure repressive, che 
procureranno, non v’ha dubbio, anche contro que¬ 
sto morbo, quelle vittorie che il nostro paese ripe¬ 
tutamente ottenne contro altri più gravi e più 
subdoli. 

Fra le provvidenze istituite è da segnalarsi la 
creazione come di una nuova milizia, che darà 
col tempo ampio e valido aiuto al medico, di cui 
è chiamata ad integrare l’opera. 

I contributi a questa milizia vengono dal perso¬ 
nale della Croce rossa, dalle guardie di città, dai 
soldati di sanità, dai sorveglianti d’opere di boni¬ 
fica, ecc., ecc. JL già esistono manipoli pronti a scen¬ 
dere in campo: essi, per abilitarsi, hanno frequen¬ 
tato un corso pratico presso il laboratorio batte¬ 
riologico della Direzione generale della Sanità Pub¬ 
blica. Ivi furono istruiti in tutte le operazioni sus¬ 
sidiarie di lotta antimalarica, dalla cura degli in¬ 
fermi alla difesa dei sani col chinino e coi vari 
lavori miranti a sopprimere gli insetti ma la riferì 
mercè i numerosi mezzi di cui la profilassi dispone. 

Tre sono i corsi già tenuti, un quarto si sta svol¬ 
gendo ed altri sono in vista anche per medici ed 
ingegneri idraulici. I metodi di lotta, oltre che in 
un breve insegnamento teorico, sono dimostrati con 
sopraluoghi e studi nelle zone più infeste dell’agro 
romano. 

Se anche altri centri didattici concorreranno in 
questo fruttifero indirizzo, potremo, tra non molto, 
contare su reparti sanitari ben addestrati e mobili¬ 
tabili con profitto dovunque il bisogno si faccia 
sentire. 

Per le pensioni di guerra. 

A cura della Cassa Nazionale d’Assicurazione per 
gli infortuni degli operai sul lavoro è stato pub¬ 
blicato, nella forma sintetica di una Tabella, un 
prontuario per la liquidazione delle pensioni di 
guerra spettanti ai militari d’ogni grado*dell'Eser¬ 
cito e della Marina, nonché alle loro famiglie. 

A questo prontuario sono unite le norme relative 

$ 

alla classificazione delle infermità per gli invalidi 
della guerra secondo la riforma di recente attuata, 
con riferimento alle disposizioni precedentemente 
in vigore; disposizioni quest’ultime che devono tut¬ 
tora applicarsi, allorché siano più favorevoli delle 
nuove, per gli interessati che abbiano riportato 
l’invalidità prima dell’aceennata riforma, cioè in¬ 
nanzi al 7 giugno 1917. 

Tale pubblicazione (che è un estratto dell’articolo 
del cav. dott. Marco Bargilli, riguardante lo stesso 
aigomento e che è stato inserito nel n. Vili della 
«Rassegna di Assicurazioni e Previdenza Sociale», 
edita dalla Cassa Nazionale Infortuni) è destinata 
' a riuscire di grande utilità per tutti coloro che han¬ 
no diritto alla pensione di guerra e rappresenta 
una manifestazione del vivissimo interessamento 
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e della larga assistenza che a loro beneficio ha sem¬ 
pre esplicato la stessa benemerita Cassa Nazionale 
Infortuni. 

I* onore del prof. Luigi Simonetta. 

La sottoscrizione aperta nel maggio del 1915 
da un Comitato di sanitari della Provincia di Bari 
per offrire al comm. prof. Luigi Simonetta un ri¬ 
cordo che attestasse la gratitudine dei sanitari 
italiani per l’opera assidua, efficace e generosa 
che Egli spende a favore del Colleg o Convitto de¬ 
gli Orfani dei Sanitari Italiani in Perugia, e che 
in pochissimi giorni prima dell’entrata dell’Italia 
in guerra aveva già dato un buon risultato, non po¬ 
tendo, per le condizioni attuali, ulteriormente es¬ 
sere tenuta aperta, è stata in questi giorni dichia¬ 
rata chiusa e il Comitato, sicuro di interpretare i 
sentimenti di tutti, ha deliberato di convertire la 
somma raccolta (L. 400 circa) in cartelle del pre¬ 
stito nazionale perchè siano erogate a favore dello 
stesso Collegio di Perugia. Il Comitato ha cosi 
reso meritato onore al suo illustre Presidente. 

I medici dell 5 Uruguay a Parigi. 

Il 2 marzo si è tenuta a Parigi un’adunanza so¬ 
lenne, organizzata dalla « Société de Médecine » 
di Parigi, in onore della Missione medica dell’U¬ 
ruguay e dei medici dei paesi alleati. Parlarono il 
ministro della pubblica istruzione on. Lafferre, che 
presiedeva l’adunanza, il sottosegretario per la sa¬ 
nità militare on. Mourier, il prof. Betulle, i dottori 
Gallois. Helme, Gaston, Butte e il capo della mis¬ 
sione dott. Bianco Acevedo. 

La missione ha versato SO,000 franchi alla Cassa 
per l’assistenza medica di guerra. 

“Gala,, franco-serba. 

Si è tenuta a Bordeaux un i festosa riunione di 
studenti francesi e serbi. Tenne una conferenza il 
prof. S. Petrovitch di Belgrado: seguì un concerto 
e sì produssero i migliori artisti dei teatri locali. 
Alla riunione parteciparono il rettore Thamin e 
molti professori dell’Università. 

Capitano medico destituito. 

Dopo tre giorni di udienza, il Tribunale di Guer¬ 
ra di Torino ha condannato alla destituzione il ca¬ 
pitano medico cav. Mario Osparero, convinto di 
corruzione per avere dapprima dichiarato inabile 
ai servizi mobilitati un caporale dei bersaglieri, 
poi, non avendo ottenuto tutto il compenso pai 
tni to', revocata la dichiarazione d’inabilità. 



È morto eroicamente a 46 anni il t. colonnello me¬ 
dico prof. RAFFAELE RIVALTA. 

Si era dedicato con impegno alla dermatologia e 
aveva compiuto una serie di studi importanti sulla 
specialità : il Policlinico si onora di averne ospi¬ 
tato ultimamente un lavoro pregevole. 

Partecipò col grado di capitano alla guerra li¬ 
bica. durante la quale, per alcuni atti di sublime 
valore, si guadagnò due encomi solenni. Una volta, 
colpito da grave malore, appena riavutosi volle 
raggiungere egualmente la colonna a contatto col 
nemico, per non privare i «suoi» feriti dell’assi¬ 
stenza medica. 

La dichiarazione di guerra all’Austria lo trovò 
aiutante maggiore in prima all’Ospedale Militare 
di Bologna, col grado di maggiore. Partì subito 
Pel fronte; a dirigere una sezione di sanità. Come 
direttore d’ospedale stette per otto mesi sul Monte 
Nero. Nelle azioni della Bainsiza, di Monte Santo 
e S. Gabriele, già promosso tenente colonnello, 
fu capo ufficio di sanità della 47 a e 66 a divisione, 
comandante un gruppo di ospedali da campo. In 
tale alta carica lo raggiunse la ritirata della fine di 
ottobre. Dovette prendere, esterrefatto, la via del 
dolore, verso il territorio inviolato della Patria. 
Giunto a Codroipo, il 30 ottobre,, il lamento dei 
feriti lo fece sostare, incurante del nemico che in¬ 
calzava, mentre colleglli e soldati continuavano la 
strada per mettere il vicino Taglia mento fra loro 
e l’awèrsario. 

Informazioni pervenute solo ora, hanno assodato 
che Egli è rimasto vittima del suo ultimo atto vo¬ 
lontario di abnegazione suprema, che fu il comple¬ 
mento di un poema di sacrificio, il quale nobilita 
tutta la famiglia medica militare : decisosi, verso la 
sera del 30 ottobre, a riprendere la via della ritirata 
per non cadere in mano del nemico, il valente 
ed umanitàiio ufficiale raggiunse il ponte della 
Delizia sul Tagliamento, ma troppo tardi, col ne¬ 
mico alle calcagna, che lo ferì mortalmente al¬ 
l’addome. ' 

La Sua salma ha avuto degna sepoltura, a qual¬ 
che chilometro a monte del ponte di Casarza, sulla 
sinistra del fiume, nel cimitero del paesello di 
Rivis. 

Così sanno morire gli uomini consacratisi ai su¬ 
premi ideali di umanità ! 

P. R. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Su di un nuovo agente eziologico 

della diarrea. 

Dott. Mario Ghiron. 

Nell'estate, nell’autunno ora trascorso si os¬ 
servarono, nelle nostre truppe dell’Isonzo nu¬ 
merose forme di diarrea, e largamente diffuse. 

L’indagine batteriologica ha messo in eviden¬ 
za in una forte percentuale la forma bacillare; 
in un esiguo numero la forma amebica. 

Ma per quanto la negatività del reperto in 
molti casi non fosse sufficiente a far escludere 
l’eziologia specifica (da bacilli di Shiga, di 
Flexner), perchè non sempre ne è facile la di¬ 
mostrazione, pure un’accurata indagine clini¬ 
ca permetteva di supporre che per molte for¬ 
me vi fossero altri agenti patogeni oltre quelli. 

Nel grande numero di ammalati che ebbi oc¬ 


casione di osservare in accampamenti di bri¬ 
gate scesi dalla trincea o in ospedaletti della 
2 A Armata, ove mi recavo per le ricerche batte¬ 
riologiche, mi colpì una forma di diarrea che 
si ripeteva con identità di quadro e che volli 
studiare. 

Clinicamente essa era caratterizzata da ini¬ 
zio brusco, quasi senza prodromi il paziente 
colto da diarrea, da rapido abbattimento delle 
forze, facile il vomito; sintomi che si accentua¬ 
vano rapidamente, sì che le scariche di feci mu¬ 
cose scolorate non ematiche (anche 15-20 eva¬ 
cuazioni), i lineamenti affilati, talora crampi 
muscolari, impressionavano sinistramente. 

Ma in una settimana circa il" grave quadro si 
risolve, la temperatura che era normale o sub¬ 
normale diviene lievemente febbrile, i sintomi 
suddescritti si attenuano, le evacuazioni meno 
frequenti, le feci riacquistano gradatamente co¬ 
lorito; in un mese circa si ha la guarigione 
completa. 
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Nei 60 casi nei quali isolai il germe che verrà 
descritto non si ebbe ad osservare alcun de¬ 
cesso. 

La forma aveva evidenti caratteri di conta- 
' giosità. Così in una brigata a riposo in cui va¬ 
rie decine di soldati colpiti erano stati isolati 
si contagiarono le sentinelle poste a guardia 
del piccolo accampamento, nonostante queste 
fossero state scelte fra individui sani. 

Nell’agosto ebbi il massimo numero di forme 
caratterizzate a questo modo; e da 60 casi po¬ 
tei isolare un germe che prevaleva sugli altri 
nelle feci, che veniva costantemente aggluti¬ 
nato dal siero degli ammalati (agglutinazione 
positiva sino alla diluizione di 1:500 dopo circa 
una settimana di malattia) e agglutinazione 
negativa verno i vibrioni colerigeni, i bacilli 
della dissenteria, il tifo, i paratifi e il coli che 
isolavo dalle stesse feci del paziente. 

Nell’affrettata ritirata dell’Isonzo mi riuscì 
di salvare una cultura del germe che avevo 
studiato; ne andarono smarriti i protocolli. 

Studio batteriologko. — Metodo di isolamen¬ 
to. L’esame delle feci di aspetto bianco muco¬ 
so, praticato allo stato fresco (appena emesse) 
non ha mai dato a rilevare presenza di amebe, 
nè di uova di parassiti. 

Con strisci di piccole quantità di muco la¬ 
vato e colorato si metteva in evidenza: scarse 
cellule epiteliali desquamate; qualche globulo 
bianco, qualche eritrocita ed una specie di mi¬ 
crorganismo che sovente prevaleva su tutti gli 
altri nel campo del microscopio, che non pren¬ 
deva il Grana, che si colorava facilmente con 
qualunque colore di anilina che presentava i 
caratteri morfologici che sotto saranno descrit¬ 
ti, che in goccia pendente si mostrava animato 
da vivaci movimenti di traslazione a mo’ di ser¬ 
pentino e taluni elementi da rapidi movimenti 
su sè stesso. L’emocultura del sangue dei pa¬ 
zienti seminato in brodo e in bile, dava costan¬ 
temente risultato negativo. Nell’intento di iso¬ 
lare questa forma che prevaleva sulle altre 
nelle feci seminavo gii stracci di muco lavati 
in piastre di agar semplici, di agar di Endo, di 
Drigalski, su agar lattosato con tornasole, in 
acqua peptonata e in agar Dieudonnè. Vidi con 
l’esperienza che il Dieudonnè si prestava, otti¬ 
mamente per isolare il germe in cultura pura. 
Nelle altre piastre si aveva frequentemente la 
prevalenza del coli. Da semine praticate suc¬ 
cessivamente ogni giorno ho osservato che esso 
scompariva assai presto nelle feci nel corso del¬ 
la convalescenza. 

Morfologia. — In goccia pendente e in oppor¬ 
tune condizioni di temperatura si vede un ger¬ 
me vivacemente mobile, con movimenti o a ser- 
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pentino o di rotazione su sè stesso. Prelevato 
dalle colonie su terreni iperalcalini ha movi¬ 
mento, così vivaci da ricordare lo sciame di 
zanzare. 

Osservato in culture in brodo si nota che la 
divisione del germe avviene per scissione tra 
sversale con formazione talora di catenelle. 

Nei preparati colorati si presenta sotto for¬ 
ma di un bacillo alle estremità appuntite, si 
osservano forme curve talora, ma sempre iso¬ 
late; ha lunghezza variabile da 3 a 6 micron. 

Il processo Nicolle per la colorazione delle 
ciglie metto in evidenza costantemente un ciuf¬ 
fo di ciglia a ciascun polo lunghe 5-6 volto il 
germe; più raramente si possono mettere in 
evidenza ciglie laterali brevi. 

La temperatura ottima di sviluppo è di 37°. 

Caratteri delle culture. — In brodo si ha la 
formazione di una pellicola superficiale dopo 
12 ore e quasi costantemente intorbidamento. 

In agar semplice dopo 10 ore si osservano co¬ 
lonie trasparenti, rotondeggianti. Su patata lo 
sviluppo è lento e stentato. 

In gelatina si ha lo sviluppo superficiale di 
colonie biancastre che non fondono il mezzo di 
cultura sia in tubi che in piastre. Poste a svi¬ 
luppare in tubi di gelatina a 37°, ritolti dal 
termostato questi si risolidificano dimostrando 
che il germe non ha per nulla proprietà sol¬ 
venti. In acqua peptonata dà sviluppo di una 
sottile pellicola ed intorbida leggermente il moz¬ 
zo. In piastre di agar Dieudonnè si ha svilup¬ 
po di colonie trasparenti già dopo 10 ore, ed il 
terreno odora di muffa. In piastre alla Drigal¬ 
ski e alla Endo lo sviluppo è piuttosto stentato 
ed i terreni non vengono modificati, come pure 
non vengono modificati i terreni fatti coi varii 
zuccheri e laccamuffa (lattosio, glucosio, galat¬ 
tosio, saccarosio, destrosio, maltosio e destri¬ 
na). Solo nell’agar al glucosio 6i ha, dopo 48 
ore un leggero arrossamento che poi scompare. 
Il latte non viene coagulato; il latte laccamuf¬ 
fa^ e il latte laccamuffato e unito ai varii 
zuccheri non viene modificato. 

La reazione dell’indolo saggiata coi varii 
metodi e tenuti per vari giorni i tubi in termo¬ 
stato riesce negativa costantemente. Le culture 
in anaerobiosi rimangono sterili. 

Agglutinazione. — Il germe in esame viene 
agglutinato dal siero dell’ammalato dalle cui 
feci fu isolato e rispettivamente dai sieri degli 
altri ammalati da cui fu isolato lo steso germe. 
In 5° e 6° giornata il siero di sangue lo agglu¬ 
tina alle diluizioni 1:50 - 1:100 - 1:200 - 1:300 - 
1:400 - 1:500. Il germe non è auto-agglutina- 
bile, nò viene agglutinato dai sieri normali a 
nessuna diluizione, non si agglutina con le va- 
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rie diluizioni del siero agglutinante Shiga.. Ver¬ 
so il siero agglutinante Flexner diede in alcuni 
esperimenti agglutinazione positiva 1:50-l : 100. 

Non si agglutina con siero agglutinante il 
bacillo di Hi ss, non si agglutina coi sieri anti¬ 
colerico, antitifico, antiparatifico. 

Esperimenti sugli animali. — Nel coniglio si, 
possono avere formazioni di agglutinine speci¬ 
fiche, con iniezioni di un ansa di cultura ripe¬ 
tute per 3 volte alla distanza di 5 giorni l’una 
dall’altra. Questa dose di cultura iniettata nel¬ 
le vene non dà luogo nè a fenomeni tossici, nè 
a fenomeni patogeni apprezzabili. 

Iniezioni di dosi molto forti (una intera pa¬ 
tina di un tubo di agar a becco di flauto emul¬ 
sionata in soluzione fisiologica e poi la cultura 
uccisa col calore) iniettata nelle vene determi¬ 
na fenomeni tossici specialmente a carico del 
rene e delle capsule surrenali (congestione ed 
emorragie) ma raramente riescono mortali. 

L’iniezione endovenosa nella stessa quantità 
di cultura viva può determinare la morte (il 
50 % degli animali) in un periodo di tempo di 
24 ore a 3 giorni e alla necroscopia si trova 
una nefrite emorragica ed emorragie delle cap¬ 
sule surrenali. Iniettato nelle vene o nel peri¬ 
toneo può determinare la forma setticemica, e 
si può isolare il germe dal sangue o dagli or¬ 
gani (rene-cistifellea). 

Se si alimentano conigli con crusca in cui sia 
stata versata abbondante quantità di cultura, 
o 6i introduca la cultura per via rettale, si può 
avere la morte dell’animale in capo a 3-6 gior¬ 
ni; e alla necroscopia si osserva oltre alla co¬ 
stante lesione renale (rene ingrossato ipere- 
mico o grosso rene bianco se^ la malattia è du¬ 
rata più a lungo) fortemente congesto tutto 
l’intestino; e nella mucosa del cieco e del colon 
chiazze emorragiche puntiformi. La cistifellea 
sovente si trova ripiena di un liquido scolorato. 
In questi casi ho potuto costantemente isolare 
il germe del contenuto della cistifellea. 

Considerazioni. — Dai fatti che sono venuto 
esponendo mi pare si possa logicamente con¬ 
cludere che il germe in eteame è patogeno e 
può essere ritenuto come fattore eziologico del¬ 
la speciale forma di diarrea descritta. 

Sono in corso ulteriori esperimenti che hanno 

per fine un tentativo di classificazione del ger¬ 
me stesso. 

Rom a, gennaio 1918. 

1 _ % 
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r 11 fascicolo 4 (lo aprile 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA conterrà i seguenti lavori : 

I. Prof. G. Moreschi - Rulla- patogenesi del dia¬ 
bete insipido. 

II. Prof. Dott. Silvio Ricca - Il problema clinico- 
chirurgico delle lesioni da guerra dei nervi pe- 
l'ifcnci a tipo paralitico. 


NOTE DI TECNICA. 

l a Clinica chirurgica e semeiotica della R. Università di Napoli 

diretta dal prof. G. Pascale 

Di un metodo semplice e pratico per prele¬ 
vare e spedire inalterati campioni di sangue 
per analisi. 

Dott. Saverio Scigliano, Assistente. 

Fra i molteplici metodi esistenti per la prele- 
vazione del sangue da sottoporre ad analisi 
(sieroreazioni di Wassermann, Widal, Bordet 
o Gangou, Pfeiffer, Abderhalden, ecc.), manca 
quello che, per la sua semplicità, permetta al 
medico lontano dal laboratorio e non eserci¬ 
tato nella pratica, di raccogliere egli stesso dal 
suo infermo il campione da esaminare, e di far¬ 
lo giungere inalterato all’analizzatore anche 
dopo lunghissimo viaggio. 

I mezzi comunemente usati nei laboratori sie- 
lo-diagnostici sono ottimi e nello stesso tempo 
semplici per il ricercatore, che — bene edotto 
della tecnica del metodo che preferisce — ne 
conosce ogni dettaglio, e, raccolta dall’infermo, 
che gli manda il medico generico, la voluta 
quantità di sangue, pone questa in riposo nel 
suo gabinetto o passa direttamente alla ricer¬ 
ca. Il sangue così con qualsiasi mezzo ottenuto 
ed in qualunque recipiente raccolto, purché 
sterile, non v# incontro ad alterazioni di sorta. 

Ma se sorge il bisogno di una indagine ema¬ 
tologica per ammalati lontani dai laboratori 
o\ e si compiono simili studi, il problema della 
raccolta del sangue offre al medico pratico dif¬ 
ficoltà non lievi inerenti alla tecnica del prele¬ 
vamento, e più ancora alla spedizione del cam¬ 
pione. Se per questi casi si vuole adoperare la 
siringa del Tursini o si ricorre ad altri mezzi 
aventi di mira di far fluire o di aspirare da un 
vaso venoso la voluta quantità di sangue, a 
parte la delicatezza e alle volte difficoltà della 
tecnica anche per quelli che vi sono esercitati, 
si urta dopo contro la difficoltà di mandare 
inalterato il sangue stesso. Questo coi mezzi 
accennati viene per lo più raccolto in tubi da 
saggio, e non è semplice e piano attendere alla 
buona chiusura di essi : il tappo di gomma, 
la chiusura alla lampada lasciano naturalmen¬ 
te la maggior parte del tubo vuoto, e il liquido 
raccolto nella misura di 2-3 cmc. vi guazza den¬ 
tro; ed anche a portarlo dalla casa dell’infermo 
al Laboratorio della città, l’emoglobina si dif¬ 
fonde nel siero, onde difficilmente questo può 
essere ottenuto chiaro e spoglio di pigmento an¬ 
che dopo protratta centrifugazione. 

La puntura del polpastrello di un dito con 
le varie lancette semplici o a scatto, mentre è 
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pratica lunga e noiosa dà poco sangue, non 
garantisce per nulla un'asepsi scrupolosa, co¬ 
me del resto avviene anche per gli altri mezzi 
oggi più in uso, eccita la sensibilità del pa¬ 
ziente, e non risolve il problema del traspor¬ 
to o dell’invio del campione raccolto al ricerca-^ 
tore. Le varie pipette cogli estremi capillari da 
chiudere a lampada riescono insufficienti per 
la minima quantità di sangue che possono rac¬ 
cogliere, sono estremamente fragili, senza dire 
che bisognerebbe che fosse vinto quel naturale 
ritegno che il medico non esercitato a tale pra¬ 
tica, ha nel succhiare con simili tubetti il san¬ 
gue prodotto dalla ferituccia di uno spillo, di 
una lancetta o di un coltellino. 

A tutto ciò se si aggiunge l’impressione che 
il paziente riceve anche dalla sola vista delle 
varie siringhe, aghi di grosse dimensioni, lan- 
cette ? ecc., e più ancora dalla vista del pro¬ 
prio sangue, inevitabile se lo si ottiene coi mez¬ 
zi ora enunciati, impressione che arriva in al¬ 
cuni caratteri suscettibili a provocare lipotimie 
non lievi, ne viene di conseguenza che la pre- 
levazione del sangue per un’analisi è conside¬ 
rata dal medico generico come un atto oltre 
che delicato, ben a ragione difficoltoso, sì da do¬ 
vere essere affidato allo specialista analizzatore, 
che pensa a prelevare il sangue e ad eseguire 
l’indagine richiesta. Onde agli ammalati resi¬ 
denti in provincia, nei paesi ove Laboratori 
del genere non esistono, è completamente pre¬ 
clusa la via di usufruire di un lume scientifico 
alle volte prezioso, e solamente possono giovar¬ 
sene coloro che hanno i mezzi e la opportunità 
di recarsi in città, mentre pei degenti a letto 
(malati febbrili) non può realizzarsi nemmeno 
questa risorsa. 

Trovare un mezzo facile per raccogliere un 
campione di sangue da analizzare, anche per 
quei colleghi che non ne. videro mai la tecnica, 
e risolvere nel contempo il problema della spe¬ 
dizione del sangue raccolto anche nei più lon¬ 
tani paesi della Provincia, in maniera che 
giunga inalterato al Laboratorio di fiducia, 
sicché la Provincia possa ricorrere a questo per 
l’esame del sangue in genere con la stessa fa¬ 
cilità — per così dire — colla quale vi manda 
un campione di urina o di espettorato, è stato 
l’oggetto del mio studio, e credo di aver risolu¬ 
to il duplice problema col piccolo apparecchio, 
che ho ideato e che descrivo. 

* 

* * 

Esso viene da me denominato fialetta-sirin¬ 
ga : della fialetta ha forma e funzione, colla 
siringa ha poco analogia perchè non aspira ma 
accoglie passivamente il liquido-; però sosti¬ 
tuendo le siringhe che si adoperano cogli altri 

(4, 


metodi di prelevamento di sangue, il secondo 
appellativo riesce a chiarire meglio il modo 
come il semplice ma originale apparecchio fun¬ 
zioni. 

J • - 

Si compone pertanto — come mostra* la figu¬ 
ra I B — di una fialetta di vetro bianco o colo¬ 
rato di una capacità variabile dai 2 ai 4 cmc. 
con due aperture o becchi, uno inferiore — met¬ 
tendo l’apparecchio nella posizione verticale — 
smerigliato, al quale s’innesta nel momento del¬ 
l’uso un ago cannula di una comune siringa di 
Pravaz, e l’altro superiore sovrastante ad un 
piccolo rigonfiamento a pallina, che serve ad 
indicare il livello al quale deve arrivare il san¬ 
gue che si vuole raccogliere. Essa prima del¬ 
l'uso è contenuta insieme col suo ago (un ago 
per iniezioni di calomelano quanto più corto 
sia possibile) in un tubo chiuso alla lampada 
come mostra la fìg. I-A : in questo, sterilizzata 



Fig. 1. 


alla stufa a secco, si mantiene tale per tempo 
indeterminato, onde in qualunque sito ed in 
qualunque momento rotto tale tubo custodia 
al suo tratto d’unione, mediante un colpo sec¬ 
co dato con un corpo rigido (un paio di forbi¬ 
ci, un manico di coltello, ecc.) all’estremo so¬ 
vrastante al tratto stesso, ci si trova in pos¬ 
sesso dell’apparecchio pronto per l’uso. L’altro 
tubo vuoto della stessa figura I-A, chiuso con 
capsula metallica, e che del resto potrebbe es ; 
sere pure contenuto nel primo tubo che custo¬ 
disce la fialetta-siringa, serve per accogliere 
questa, quando, piena del sangue da esaminare 
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e chiusa ermeticamente ai due estremi, debba 
essere mandata o spedita al Laboratorio di ri¬ 
cerche ematologiche (Vedi fig. I-C). 

Ciò detto apparirà semplice il modo come 
l’apparecchio funziona ed il principio ui fìsica 
che si è applicato: infatti se in un punto qual¬ 
siasi dell'arto superiore di un paziente si pone 
un laccio elastico o una qualsiasi fasciatura 
stretta tanto da non interrompere compieta- 
mente la circolazione arteriosa, ma da ostaco¬ 
lare quella venosa, si determinerà al di sotto 
della fascia una vera stasi venosa, che ben pre¬ 
sto metterà in evidenza, rendendole turgide, le 
vene superficiali dell’arto stesso. In questi trat¬ 
ti venosi sottostanti al laccio, in cui il sangue 
non può discaricarsi, la pressione è natural¬ 
mente superiore a quella che esiste nelle vene 
che si discaricano senza ostacoli, onde se nel 
lume di essi pesca un ago cannula di una co¬ 
mune siringa di non troppo piccolo diametro, 
il sangue sarà sollecitato a fuoriuscire attra¬ 
verso l’ago stesso. Sicché disponendo di un tale 
ago che si innesti a sua volta ad un tubo-aper¬ 
to all’estremo opposto — come ad un corpo di 
pompa di una vera e propria siringa di Pra- 
vaz, e penetrando con esso dall’alto in basso, 
e cioè in senso inverso alla corrente sanguigna, 
in una vena nelle condizioni sopra esposte, il 
sangue contenutovi trova attraverso l’ago can¬ 
nula una via di scarico, che naturalmente si 
effettua nell’interno del recipiente innestato al¬ 
l’ago, scacciandone l’aria per l’apertura supe¬ 
riore, il che vale a riempirlo di quella quantità 
di sàngue che sarà sollecitato a fuoriuscire. 

Ciò spiega a sufficienza come la « fialetta-si¬ 
ringa » debba funzionare, e basterebbe vedere 
le annesse figure tratte dal vero per rendersene 
esatto conto : ma credo utile enunciare la tec¬ 
nica nei suoi minimi dettagli, perocché questa 
mia relazione essendo scritta per quei colleghi 
che non hanno pratica di Laboratorii di ricer¬ 
che ematologiche, è doveroso esporre e chiari¬ 
re ogni minuzia, mentre non bisogna sorvolare 
su alcune particolarità, sottostando il sangue 
da raccogliere alla legge della coagulazione, 
che, non tenuta in giusto conto, renderebbe ir¬ 
realizzabile quanto sopra si è esposto. 

* 

Da ciò che si è detto adunque tutto 'consiste 
— volendo servirsi della « fialetta-siringa — 
nel penetrare dall’alto al basso coll’ago inne¬ 
stato al suo becco inferiore in una vena su¬ 
perficiale dell’arto toracico, resa turgida per 
stasi creata dal laccio. 

Tale pratica dirò subito è assai più facile di 
una comune iniezione endovenosa, perocché 
mentre per questa la vena dev’essere aggredi¬ 


ta dall’ago della siringa piena nel senso della 
corrente sanguigna, cioè dalla periferia verso 
il centro, per cui spesso s’incorre nell’inconve- 
niente che la vena sfugge all’ago; colla mia 
<( fialetta-siringa » invece dovendosi infiggere 
1 ago in senso inverso alla corrente sanguigna, 
e precisamente dall’alto al basso e perpendico¬ 
larmente, si ha che tale posizione agevola di 
per sé stessa il compito, senza dire che il lac¬ 
cio che crea la stasi contribuisce non poco a 
che il vaso venoso non sfugga. 

Il primo tempo adunque consiste nel mettere 
bene in evidenza mercè un laccio elastico fer¬ 
mato con una pinza o con dei giri di fascia 
una vena qualsiasi del braccio, dell’antibrac¬ 
cio o meglio della piega del gomito : l’arto sarà 
tenuto perpendicolarmente, e riesce assai co¬ 
modo se il paziente e l’operatore staranno in 
piedi (può del resto usufruirsi di qualsiasi po¬ 
sizione, purché si ottenga che l’arto stia in po- 



Fig. 2. 


sizione perpendicolare, e l’ago possa aggredire 
dall’alto al basso la vena prescelta). Ciò fatto 
si sterilizzerà la regione : si laverà questa con 
un batuffolo d’ovatta imbevuto di alcool, indi 
vi si passerà della tintura di iodio, di cui sarà 
bene togliere l’eccesso mettendovi ancora del¬ 
l'alcool; e asciugata bene la parte o con del¬ 
l’ovatta sterile o aspettando che l’alcool sia 
perfettamente evaporato, si è già pronti per la 
semplice operazione. 

L’operatore prende la « fialetta-siringa » tol¬ 
ta dal suo tubo custodia coll’ago bene innesta¬ 
to con la mano destra, così come si tiene una 
comune siringa per iniettare, mentre la sua 
mano sinistra immobilizza l’arto in basso del 
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punto prescelto, e passato rapidamente per 
maggiori garanzie alla fiamma l’ago (senza 
fargli perdere la tempra), avvicina la sua pun¬ 
ta alla prominenza della vena, accosta all’arto 
tutto rapparecchio quasi in posizione parallela 


assiste comprimerà colla pezzuola il punto del¬ 
la vena trasfisso. Intanto l’operatore che tiene 
sempre la « fialetta-siringa » colla destra, men¬ 
tre l’indice ne ottura ancora l’apertura supe¬ 
riore perchè il liquido non defluisca, toglie l’a- 
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ad esso (vedi fig. II-LH) e premendo dall’alto 
al basso con lievissima tendenza ad approfon¬ 
dirsi , trafigge la cute ed entra nel lume della 
vena. La pressione verso il piano profondo sia 
modica, perocché potrebbe passarsi il vaso da 
parte a parte, il che non darebbe risultato al¬ 
cuno. Qualora ciò avvenga o comunque l’ago 
non sia capitato nel lume vasale si ripete la 
cosa ma ad un livello più alto o più basso del 
punto di prima. Entrato l’ago cannula nel lu¬ 
me della vena il sangue sale nella fialetta, che 
si riempie rapidamente nel primo tratto, lenta¬ 
mente nei tratti più alti, dovendo il liquido 
vincere la sua gravità. (Vedi fig. II-III). 

Si procuri però che il livello del sangue giun¬ 
ga al rigonfiamento a pallina esistente al bec¬ 
cuccio superiore dell’apparecchio, dal quale 
viene scacciata l’aria esistente nel suo interno 
dallo stesso sangue che vi sale. Arrivato a que¬ 
sto punto (vedi fig. IV) l'indice della mano de¬ 
stra dell’operatore che tiene la siringa passa 
ad occludere ermeticamente la sua apertura su¬ 
periore, mentre la mano sinistra preso un pan¬ 
nilino di garza o un batuffolo di ovatta imbe¬ 
vuto di alcool lo comprime contro il punto da 
cui — una volta ben chiuso con l’indice destro 
l’apertura superiore — si toglie la « fialetta-si¬ 
ringa» ripiena di sangue. Parimenti si toglie 
o si fa togliere il laccio o la fascia dal braccio 
del paziente, mentre questo od una persona che 


go applicato al suo becco inferiore, facendo as¬ 
sumere all’apparecchio una posizione orizzon¬ 
tale o inclinata in basso sull’apertura otturata 
col dito, e (vedi fig. V) applica colla mano si- 



Fig- 4. 


nistra al beccuccio, da cui ha tolto l’ago, un 
cappuccetto di gomma o una capsulina metal¬ 
lica in modo che calzi bene. Fatto ciò lascia 
l’apparecchio nella mano sinistra inclinato sul 
becco così chiuso, e tenendo con l'indice della 
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stessa mano ben ferma questa prima chiusura 
(vedi fìg. VI), colla destra libera applica il cap¬ 
puccetto o la capsula all’altro beccuccio (aper¬ 
tura superiore). 
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facilità della tecnica, per la scrupolosissima 
asepsi colla quale si ottiene e nella quale si 
mantiene il sangue, per il minimo dolore che 
si provoca al paziente, al quale desta un senso- 



Fig. 5. 


-osi otturata ermeticamente la « fialetta-si¬ 
ringa » viene messa nel suo tubo custodia, pron¬ 
ta per essere agevolmente portata al Laboratò¬ 
rio o spedita in apposito astuccio anche per 
lunghissimo e disagevole viaggio (vedi fìg. I-C). 
Ritornando al paziente aggiungiamo che qua- 


di piacevole curiosità il vedere salire il sangue 
nell’interno del tubo, e per il fatto che, col me¬ 
todo che propongo, si rende possibile al medico 
curante di prelevare nella maniera più ideale 
direttamente dal proprio infermo il sangue per 
analisi in ogni luogo ed in qualsiasi momento. 



Fig. 6. 


si sempre non rimane traccia alcuna di ciò che 
si è fatto; qualora fuoriesca qualche goccia di 
sangue dal punto ove è enfiato l’ago vi si può 
applicare una fascetta od un po’ di tela ade¬ 
siva. Rarissimamente si forma in sito un pic¬ 
colissimo rigonfiamento bluastro dato da un 
po’ di sangue sparso sotto cute; in tal caso, ap¬ 
plicata la fascetta, dopo qualche ora non vi si 
nota più nulla. 

* * 

Esposto così il modo di funzionare del mio 
semplicissimo apparecchio, risulta chiara la sua 
utilità, e — diciamolo pure — ben fondata la 
preferenza che gli si dovrebbe accordare per la 
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E a questo punto giova riportare il risultato 
di alcune esperienze istituite al proposito. 

Esegui; la siero-reazione di Wassermann se¬ 
condo il metodo originale su 7 sieri prelevati 
nelle 24 ore; ebbi 4 risultati chiaramente posi¬ 
tivi (arresto totale dell’emolisi) e 3 nettamente 
negativi (emolisi completa). Ripigliai a ciascun 
paziente il sangue colla « fialetta-siringa » e 
spedii in pacco postale i campioni prelevati in 
un paesetto della Calabria distante dallo scalo 
ferroviario parecchi chilometri (vi si accede per 
via mulattiera e vi si impiegano dalla stazione 
circa 7 ore), dirigendolo al Collega ed amico 
dottor Santoro. Questi, dietro mie istruzioni, ri- 
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tirò il pacco, lo tenne presso di sè un paio di 
giorni e poi lo rispedì a me : riebbi così le fia¬ 
lette dopo 7 giorni dalla prima spedizione, e 
dopo un viaggio il più disagevole che mai, ri¬ 
feci all’ottava giornata dal prelevamento le 
prove, ed ottenni i medesimi risultati coll’iden¬ 
tica chiarezza e precisione. 

Due reazioni di Widal, positiva l’una per il 
melitense e l’altra per il paratifo, dettero dopo 
6 giorni dal prelevamento del sangue e dopo 
un viaggio simile i medesimi risultati (e nelle 
identiche diluizioni dei sieri) avuti cogli stessi 
sieri provati nelle 24 ore dal prelevamento. 

E ancora ebbi una reazione di Wassermann 
positiva con siero proveniente da soggetto si¬ 
curamente sifilitico, dopo aver tenuto il sangue 
per ben 15 giorni nella « fialetta-siringa » a 
temperatura di stanza. 

Resta così provata la inalterabilità del cam¬ 
pione che si raccoglie col semplicissimo appa¬ 
recchio ch'io propongo, poiché, ripieno per in¬ 
tero come si è detto, il sangue vi rimane — mi 
si passi l’espressione — come in una sezione 
dell’istesso vaso venoso, dal quale opportuna¬ 
mente si è trasportato nella fialetta, senza il 
minimo contatto coll’ambiente esterno. 

' V 

* * 

Giova pertanto richiamare l’attenzione di 
quei colleghi, che si volessero servire dell'appa¬ 
recchio proposto, su alcuni dettagli di tecnica 
che ho potuto rilevare nelle numerose esperien¬ 
ze fatte con esso. 

1° La « fialetta-siringa » quando viene libe¬ 
rata dal suo tubo custodia chiuso alla lampada 
è già sterile come si è detto. È tuttavia buona 

9 

pratica dopo avervi innestato l’ago passare at¬ 
traverso la fiamma a spirito l’ago e la fialetta, 
in maniera che questa si riscaldi un po’ ma 
non eccessivamente : si cerchi che tutto l’appa¬ 
recchio abbia una temperatura di 37-38°C : il 
sangue così non passando dalla sua tempera¬ 
tura normale a quella fredda data dalle pareti 
del mezzo nel quale è sollecitato ad entrare, 
non coagula e il lume dell’ago non si ostruisce. 
Se ciò dovesse succedere, la fialetta non arrive¬ 
rebbe a riempirsi sino al tratto voluto. In ogni 
caso però si raccoglie sempre una quantità di 
sangue sufficiente per qualsiasi ricerca. Ed ove 
la quantità raccolta sia minima, sarà inutile 
cercare di riempire la fialetta tentando altri as¬ 
saggi; sarà preferibile o contentarsi della quan¬ 
tità raccolta — se ciò è possibile — o adoperare 
un’altra « fialetta-siringa » che. non sia stata 
usata, abbandonando anche l'ago della prima, 
che potrebbe essere ostruito da grumi sangui¬ 
gni. 

2° L’innesto dell’ago al becco dell’apparec¬ 
chio dev’essere a perfetta tenuta, deve cioè cal- 

(8) • 
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zar bene; se ciò non si verifica uscirà tra la co¬ 
rona dell’ago e il becco del sangue, che favo¬ 
risce la coagulazione e di conseguenza l’ottu¬ 
razione del lume dell’ago o del becco della « fia¬ 
letta-siringa ». 

3° Una norma importantissima, e sulla qua¬ 
le raccomando la più viva attenzione, è la se¬ 
guente : l’apparecchio, ago e fialetta, dev’esse¬ 
re perfettamente asciutto e possibilmente caldo 
come ho riferito. Se vi fosse dell’umidità, se 
fosse bagnato, se si pensase a far bollire l’ago, 
se la fialetta avesse funzionato male o l’ago 
fosse sfuggito dalla vena, in maniera che si 
fosse raccolto poco sangue, e si volesse quindi 
pulirla con acqua od altro, ogni prova ulterio¬ 
re non darebbe risultato alcuno : se il vetro e 
l’interno dell’ago non è terso , liscio, asciutto 
si ha la coagulazione del sangue e conseguen¬ 
temente la ostruzione al suo libero fluire. An¬ 
che la parte prescelta per la prelevazione del 
sangue sul braccio del paziente dev’essere — 
come già si è detto — perfettamente asciutta. 

4° La messa in evidenza del tratto venoso 
nel quale si deve infiggere l’ago può presen¬ 
tare a volta qualche particolare degno di nota. 
Vi sono dei soggetti a scarso pannicolo adipo¬ 
so, in cui le vene superficiali appariscono co¬ 
me tanti cordoni, e basta che l’arto superiore 
venga tenuto in posizione verticale, e che il 
laccio o la fascia vi sia applicato anche a mini¬ 
ma pressione, perchè l’introduzione dell’ago in 
un tratto qualsiasi di una vena si renda di una 
facilità straordinaria. Vi sono altri soggetti 
con pannicolo adiposo più sviluppato e più den¬ 
so, pei quali è necessario che l’arto sia messo 
in posizione verticale alcun tempo prima della 
piccola operazione, e che il laccio sia applicato 
anche in precedenza e a tenuta più ferma, per¬ 
chè i cordoni venosi appaiano accessibili all’a¬ 
go. E finalmente ve ne sono altri — fortunata¬ 
mente rari — pei quali occorre far tenere l’arto 
in posizione verticale in un catino d’acqua ben 
calda per 15-20 minuti, dopo di che vi si ap¬ 
plica il laccio, mantenendo l’arto sempre pen¬ 
zoloni, e così si riesce a vedere il turgore delle 
vene; in alcuni casi rarissimi si vedranno dei 
tratti non rilevati ma distinti per la colorazio¬ 
ne propria dei vasi venosi; a cute perfettamen¬ 
te asciutta e con le norme già menzionate si 
riesce sempre ad aggredirli, specie se si dispo¬ 
ne di aghi a punta ben tagliente e non flessi¬ 
bile, poiché è doloroso constatare di sfuggita 
che gli aghi che si trovano oggi in commeircio 
si prestano non troppo lodevolmente per l’ap¬ 
parecchio da me proposto. ed anche per gli 

altri usi ! 

5° In tutti i casi è ottima pratica applica¬ 
re il laccio o la fascia 4-5 minuti prima della in¬ 
troduzione dell’ago nella vena. 
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Ed ora ini si permetta che esprima una mo¬ 
destissima opinione circa le possibili preoccu¬ 
pazioni che si destano nell’animo di alcuni col¬ 
leghi per il fatto di dovere, col mètodo che pro¬ 
pongo, ferire una vena con un ago, sia pure di 
non troppo grandi dimensioni. Qualche emi¬ 
nente specialista di ricerche ematologiche pre¬ 
ferisce ottenere il sangue dal polpastrello di un 
dito mercè apposita ferituccia o puntura, addu- 
cendo che « non vale la pena ferire una vena 
per prelevare un po' di sangue ». A parte gli 
inconvenienti già menzionati che si verificano 
con questo metodo del tutto irrazionale, io non 
so quali preoccupazioni debba destare la sem¬ 
plice puntura di una parete venosa, se ciò si 
esegue con tutte le norme di asepsi e di anti¬ 
sepsi. E a questo proposito sorge spontanea 
una domanda: quando si fa un'iniezione ipo- 
, dermica od intramuscolare — e non è sempre 
il medico che la pratica ! — si può evitare di 
trasfiggere coll’ago della siringa i numerosi va¬ 
si venosi ed arteriosi, che esistono lungo il trat¬ 
to che l’ago stesso percorre? Vero è che sono 
vasi di piccolo calibro, dei capillari, ma se 
preoccupazioni di sepsi deve destarci il ledere 
con un ago un punto di una parete vasale, a 
me pare che il lume del vaso in parola grande 
o piccolo che sia non debba avere molta impor¬ 
tanza ! E più ancora se ricordiamo che una 
cinquantina d’anni fa il Flebotomo apriva con 
la più franca facilità le vene superficiali del¬ 
l’arto superiore con la sua lancetta non più 
sterile dell’ago della mia siringa, io non trovo 
oggi giustificabile il più piccolo e lontano ti¬ 
more di far male in un medico, che voglia ese¬ 
guire il metodo che io propongo e che ho de¬ 
scritto con le norme e le cautele enunciate. . 

* 

-, * * 

Dopo ciò non credo chieder molto se spero 
che il metodo in parola venga controllato da 
Colleghi e da Maestri. Ed ove risponda a quan¬ 
to io ho affermato, mi lusingo che possa rite¬ 
nersi come il più pratico e come quello che ri¬ 
solve nella maniera più semplice e più sicura 
il problema del trasporto del campione; onde 
nelle Provincie, in ogni paesetto ove Labora¬ 
tori! scientifici non esistono, l’apparecchio da 
me proposto debba considerarsi come oggetto 
indispensabile al Medico, che può trovarlo ad 
ogni istante nelle Farmacie o presso i Muni- 
cipii od Ufficii Sanitarii, potendo all’uopo ren¬ 
dere preziosi servigi per la pratica professio¬ 
nale e più ancora per la pubblica igiene. 

L'apparecchio è garantito dal R. Brevetto 
n 159771. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

I nuovi studi sulla polmonite. 

Eziologia. — È noto che l’agente patogeno 
della pne unioni te è un microrganismo, scoperto 
da Frànkel, a cui è stato dato il nome dì pneu- 
mococco. Le ricerche di R. Cole e di Neufeld 
hanno portato a distinguere quattro diversi 
tipi di pneumococchi, caratterizzati da rea¬ 
zioni immunitarie (agglutinazione e precipita¬ 
zione) e da determinati particolari morfologici. 

1 gruppi I e II consistono di membri in stret¬ 
ta relazione imrnunologica con gli altri dello 
stesso gruppo; il gruppo III forma lo Strepto- 
coccus o Pneumococcus mucosus. Nel gruppo IV 
le reazioni immunologiche sono incostanti an¬ 
che per lo stesso stipite. 

Riguardo alla frequenza con cui si riscon¬ 
trano, è stato osservato che il tipo I si trova 
in un terzo dei pneumonici, il II in un altro 
terzo, il III nel 10-15%, il IV nel rimanente. 
Quest’ultimo sarebbe invece il più frequente 
nelle polmoniti infantili. 

Varia anche, secondo il tipo, la gravità del¬ 
l'infezione, che è massima per i tipi II e III. 
discreta per il IV e minima col I. 

Meccanismo dell'infezione. — Dato il reper¬ 
to quasi costante del pneumococco nella sali¬ 
va, la polmonite veniva ritenuta come una in¬ 
fezione autogena consecutiva ad aumento di 
virulenza ‘dei pneumococchi albergati nella, 
bocca, od a diminuzione dei poteri di difesa 
deH'organismo. Con la determinazione delle 
accennate varietà, si è invece dimostrato che 
nella cavità boccale di individui sani non si/ 
trovano mai i tipi I e II, che sono invece i più 
frequenti nelle polmoniti. Solo occasionalmen¬ 
te si trova il tipo II: è invece frequente il III 
e predominante il IV. 

I tipi I e II si trovano di preferenza nell’am¬ 
biente dei inalati di polmonite, nelle persone 
d’assistenza, eoe. ' 

E probabile dunque che le razze I e II, che 
hanno caratteri più fissi, siano da conside¬ 
rarsi come squisitamente parassitiche : invece 
gli stipiti eterogenei rappresenterebbero il ti¬ 
po di pneumococco delle bocche normali, che 
sarebbe il più suscettibile a cambiamenti am¬ 
bientali. 

Sotto questo punto di vista la pneumonite 
va quindi considerata come una vera e pro¬ 
pria malattia infettiva di origine esogena. 
Essa è una batteriemia, in cui la lesione pol¬ 
monare non è che un segno di focolaio: altri 
ve ne possono essere in altri punti, come p. e. 
nell’orecchio medio, nei reni, ecc. 

( 9 ) 
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Spesso l'infezione pneumonica si manifesta 
come una forma d’influenza, che si localizza 
nell’apparato respiratorio o nell’intestino. La 
forma setticemica è ancor più netta nelle razze 
relativamente nuove a tale infezione, come si 
è verificato ora in Francia nelle truppe nere, 
in cui la localizzazione polmonare è incostante 
e la mortalità altissima (80%). Il carattere squi¬ 
sitamente epidemico ed essenzialmente settice¬ 
mico dell’infezione pneumonica nei nativi dei 
paesi tropicali trasportati nei climi europei, 
conferisce a tali forme un alto interesse dottri¬ 
nale. Esse occupano in certo podo un posto in¬ 
termedio fra la pneumonite dell’europeo e la 
setticemia pneumococcica sperimentale. 

Non è però da ritenersi che l’emocoltura dia 
sempre risultati positivi; nei casi benigni essa 
è anzi quasi sempre negativa, in quelli gravi 
e mortali si trovano invece parecchie colonie di 
pneumococchi per cmc. di sangue. 

Vi sono poi delle forme attentiate, fra cui 
si possono anche annoverare i comuni raffred¬ 
dori, che, specialmente se dovuti al tipo I e 
III, devono considerarsi come possibili sor¬ 
genti d’infezione. 

Postumi. — Si è generalmente ritenuto co¬ 
me una verità assiomatica, che la polmonite 
guarisce ispesso senza lasciare tracce nè stra¬ 
scichi-di sorta. Gli ultimi studi di M. Letulle 
dimostrano invece che questo concetto, come 
tutte le cognizioni imposte dai teorici, è una 
eccezione, per non dire una illusione. Bene 
spesso, di fatto, l’esame clinico dimostra che, 
dopo la defervescenza, rimangono, e talvolta 
a lungo, dei segni stetoscopici in corrispon¬ 
denza del focolaio. 

All’esame isto-patologico si rileva spesso 
una bronco-alveolite vegetante ed una sclerosi 
meta pneumonica. 

Il pneumococco si rivela dunque come un a- 
gente di sfacelo interstiziale, molto più pro¬ 
fondo di quanto si è ritenuto fin qui. L’infe¬ 
zione, pneumococcica, predominante nell’appa¬ 
rato polmonare, vi sviluppa una violenta 
reazione neo-vascolare e neo-connettivale del¬ 
la trama fondamentale. La tenacia dei pro¬ 
cessi di difesa dell’armatura polmonare supe¬ 
ra di molto le note lesioni interstiziali e for¬ 
nisce la prova della preesistenza dell’infezio- 
ne pneumococcica, permettendo di comprende¬ 
re le riattivazioni facili, subdole e spesso mi- 
sconosciute della infezione pneumococcica pol¬ 
monare, affezione benigna solo in apparenza. 

Profilassi. — Stabilito il concetto che l’infe¬ 
zione pneumococcica non è autogena, la sor¬ 
gente dell’infezione va ricercata nell’-ammalato 
e nell’ambiente che lo circonda. 

(10) 


I pazienti possono diffondere il pneumococco 
del tipo che ha provocato la. malattia,, median¬ 
te la tosse e lo starnuto, anche qualche gior¬ 
no dopo la guarigione, in quanto che essi per 
qualche giorno lo albergano nella cavità boc¬ 
cale. Anche negli individui che stanno attor¬ 
no all ammalato, si è trovato in bocca lo stes¬ 
so tipo di pneumococco; essi sono quindi da 
considerarsi come portatori e dovrebbero quin¬ 
di venire assoggettati — come i pazienti stessi — 
a pratiche disinfettanti, con sostanze capaci 
di uccidere il pneumococco. 

Era queste, secondo Kodmier e Steinfìeld, 
l’optochina ed il bisolfato di chinina sarebbero 
le più consigliabili; meglio quest’ultimo, alla 
diluizione di 1 00 / 00 con l’aggiunta di soluzione 
alcoolica di limolo. Gli oggetti d’uso, le spu¬ 
tacchiere, il pavimento andrebbero altresì di¬ 
sinfettati. I medici e le persone d’assistenza 
dovrebbero portare dei camici disinfettatali. 

Ter avia. — Il reperto dei quattro tipi di 
pneumococco ha gettato un po’ di luce sui fe¬ 
nomeni contraddittori che si osservano nella 
sieroterapia. Si è così veduto che l’unico siero 
attivo è quello del tipo I : poco efficaci sono 
quelli del tipo II ed il polivalente.. Sicché si 
consiglia di fare subito all’inizio una iniezio¬ 
ne di siero del tipo I e ripeterla eventualmente 
se l’esame batteriologico dimostra che il pneu¬ 
mococco del paziente è quello del tipo I, altri¬ 
menti tralasciare il trattamento con siero. 

Questo va somministrato per via endovenosa 
a dosi di 75-100 cmc., scaldandolo prima a 37° 
ed iniettandolo lentamente (in ragione di 2-4 
cmc. al minuto). È bene far precedere una inie- 
. zione sottocutanea o endovenosa di 1-5 cmc. 
per prevenire i fenomeni di anafilassi. 

Il siero, nei casi favorevoli, determina una 
reazione consistente in unj leggero innalza¬ 
mento di temperatura, seguito poi da un ab¬ 
bassamento che dura 8-24 ore. Le successive 
iniezioni si possono eventualmente fare otto 
ore dopo, nel caso che non si sia ottenuta rea¬ 
zione, fino alla somministrazione totale di 
250 cmc. , . 

Buone speranze aveva fatto sorgere la che- 
moterapia con la optochina o etilidrocupreina, 
uno degli alcaloidi della corteccia di china. Es¬ 
sa, alla diluizione di 1:30.000 — 1:160.000 uc¬ 
cide in vitro il pneumococco, a quella di 1:10.000 
disinfetta quasi costantemente lo sputo, per mo¬ 
do che era da aspettarsi un’azione favorevole 
sul decorso della pneumonite, pur tenendo con¬ 
to della tossicità di tale preparato, che deter¬ 
mina anche amaurosi con alterazioni retiniche, 
fenomeni di depressione e narcosi. 

Il Wright di fatto dimostrò che il siero di 
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individui a cui era stata somministrata l’op- 
tochina è battericida per i pnéumococchi. Che- 
siney e Moore hanno poi potuto stabilire che 
tale azione è manifesta quando si è iniettata 
nelle 24 ore una quantità di optochina corri¬ 
spondente a 24 mg. per kg. di peso corporeo; 
Fazione battericida si manifesta più presto au¬ 
mentando la dose. Sarebbe consigliabile som¬ 
ministrare una dose iniziale di 45 cg. e poi delle 
singole dosi di 15 cg. ogni 3 ore, fino a raggiun¬ 
gere g. 1,5. Nel secondo periodo di 24 ore, si 
somministra in 10 dosi di 15 cg. l’una. 

In un totale di circa 800 casi nella lettera¬ 
tura, trattati con l’optochina, si ha una mor¬ 
talità del 12 %. Grande importanza avrebbe la 
precocità dell'intervento: nella jstatd'stica di 
Leschke la mortalità degli individui trattati 
prima dei- tre giorni è del 5%, mentre è del 
21 % in quelli trattati dopo il terzo giorno. 

Risultati abbastanza buoni ha ottenuto da 
noi il Ronchetti, che, somministrando l’opto- 
ehina all’inizio della pneumonite ne avrebbe 
potuto addirittura troncare lo sviluppo, oppu¬ 
re più tardi, affrettare la risoluzione od atte¬ 
nuare la gravità, pur non ottenendo azione 
alcuna o malattia già completamente svilup¬ 
pata. • s . 

Vantaggi notevoli sarebbero siati ottenuti da 
Richet e Gaultier con l’uso della bile sia per 
iniezioni che per applicazioni locali (otite pneu- 
mococcica). È un fatto che la bile esercita in 
vitro un’azio*e litica sui pnéumococchi; sul¬ 
l’uso pratico di essa in terapia sono però ne¬ 
cessari ulteriori particolari e conferme. 

La più elementare prudenza consiglia di an¬ 
dare sommamente cauti prima di introdurre 
nella pratica corrente questi risultati terapeu¬ 
tici : ciò vale specialmente per l’optochina, che 
determina fatti tossici di una certa impor¬ 
tanza, a dosi di cg. 30 per kg. di peso; nel 
4 % dei casi della letteratura si è notato am- 
bliopia. ; 

Troppi metodi di cura sono stati escogitati 
per la cura della pneumonite, dal tartaro sti- 
biato di rasoriana memoria, alle fantastiche 
dosi di digitale del Petrescu. Ai facili entu¬ 
siasmi sono succedute le delusioni: quindi sarà 
sempre opportuno attenersi ai metodi che la 
lunga esperienza ha sanzionato. 

Accenneremo fra questi ad alcuni, che sono 
stati oggetto di lavori recenti. La canfora p. e. 
ha trovato notevole ostilità in esperimentatori 
da laboratorio ed in alcuni ospedali. Co-sì Por- 
ter e Newburgh, avendo dimostrato che non 
vi è insufficienza del centro vaso-motore nelle 
pneumonite, ritengono che siano inutili i me¬ 
dicamenti che stimolano tale centro ed hanno 


azione sulla pressione sanguigna, come la 
stricnina, la canfora, l’adrenalina, la caffeina. 

Però anche tali vedute forse eccessivamente 
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teoriche sono da accogliersi curri grano salis, 
tanto più che l’esperienza clinica giornaliera 
dimostra Feffìcace azione delle iniezioni di 
olio canforato sulla regolarità, sul volume del 
polso, sulla dispnea cardiaca, ecc. Essa è sem¬ 
pre da somministrarsi quando vi sia minaccia 
anche incipiente di collasso, e da alcuni ne 
viene anzi consigliato l’uso sistematico di dosi 
elevate. 

Secondo i nominati Porter e Newburgh, l’in¬ 
sufficienza si manifesta soprattutto nel mec¬ 
canismo respiratorio, che reagisce poco al¬ 
l’anidride carbonica. È soprattutto al cuore 
che occorre rivolgere l’attenzione, poiché esso, 
pur non essendo molto toccato nella pnetumu¬ 
nite, può in certi momenti avere bisogno, di 
aiuto. 

Per tale tscop-o la digitale, somministrata 
fin da principio a dosi di gr. 0,5 per giorno, 
risponde ottimamente, come lo provano anche 
le prove di A. E. Cohn, mediante, l’elettrocar- 
diografo. Essa impedisce lo sviluppo della fi¬ 
brillazione auricolare o ne attenua la gravità 
e può agire tanto favorevolmente da salvare 
l’esistenza altrimenti minacciata. 

A. Filippini. 

6 

SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

La chirurgia delle vie biliari. 

(Emmons Briggs. The Boston medicai and sur- 

gical Journal , 24 gennaio 1918). 

Si discute da molto tempo sulla chirurgia del¬ 
le vie biliari, e mentre prima le simpatie dei chi¬ 
ni rgi volgevano verso la colecistotomia, ora 
sono rivolte invece alla colecistectomia, come 
operazione di elezione nelle affezioni della ci¬ 
stifellea. 

Parlando della importanza fisiologica della 
cistifellea, il Briggs non crede che essa funzio¬ 
ni come un serbatoio per la bile, e questo sia 
perchè la quantità di bile che viene giornal¬ 
mente emessa nel duodeno è 20-25 volte supe¬ 
riore a quella che può essere contenuta nella 
cistifellea; sia perchè le tuniche muscolari di 
questo organo sono impotenti a vuotarlo colle 
loro contrazioni. Egli crede piuttosto, che la 
cistifellea serva a impedire che un eccesso di 
pressione nei dotti biliari, danneggi il paren¬ 
chima epatico. A sostegno di questa opinione 
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cita un caso di Judel e uno suo proprio, nei 
quali dopo una colecistectomia si rinvenne il 
coledoco notevolmente disteso. Ma sia qual si 
voglia il significato fisiologico della cistifellea 
esso non ha nessuna importanza quando si 
tratta di un organo malato, con pareti ingros¬ 
sate e rigide, impiccolito e immobilizzato da e- 
stese aderenze infiammatorie e da retrazioni 
cicatriziali, e occupato da calcoli. Soltanto il 
grado delle lesioni che si riscontrano, deve de¬ 
terminare se si debba asportare o drenare la 
cistifellea, 

È necessario procedere alla colecistectomia 
nelle seguenti condizioni: 

Obliterazione del cistico con idrope conse¬ 
cutiva. 

• Empiema della cistifellea, ' 

Gangrena. 

Cistifellea a «fragola» con macchie gialle 
sulla mucosa prodotte da ulcerazioni croniche. 

Oltre che in questi casi, il Briggs è di opi¬ 
nione che si debba asportare la cistifellea 
quando si trovano le pareti di quest’organo 
ispessite e rigide, essendo favorito in questi ca¬ 
si il ristagno della bile e il perpetuarsi dell’in¬ 
fiammazione con o senza formazione di calcoli. 

È invece controindicata la colecistectomia e 
preferibile la colecistotomia: 

In malati in condizioni gravi tanto da non 
poter sopportare una lunga operazione. 

In individui obesi ned quali la cistifellea si 
trova annidata sotto il fegato, lontano dal bor¬ 
do libero di quest'organo; in altre parole, dove 
non può essere asportata se non con gravi dif¬ 
ficoltà. 

Nei casi di pancreatite con ittero essendo 
necessaria in questi casi la vescichetta biliare 

per compiere una eventuale colecistenterosto- 
mia. 

La colecistectomia è un’operazione in alcuni 
casi di tecnica assai diffìcile. Aprire o legare, il 
coledoco, ledere la vena porta, legare non per¬ 
fettamente il cistico o l’arteria cistica, sono 
accidenti che possono capitare e che portano 
conseguenze disastrose. La difficoltà maggio¬ 
re consiste nel giudicare in quali casi è possi¬ 
bile compiere l’asportazione della cistifellea e 
in quali ciò è troppo pericoloso. 

L’A. si dichiara d’accordo con Lane nel rite- 
nei'e la colecistectomia l’operazione di elezione 
nella colelitiasi e con Mayo nel crederla indi¬ 
cata nell’80 % dei casi di calcolosi biliare. Egli 
si è formato questa opinione per i risultati suoi 
e di altri chirurgi. 

Riporta i dati di Swope che ha avuto il 96.8 
per cento di guarigioni dopo la colecistectomia 
e il 74.8 per cento dopo la colecistotomia; e di 

(12). 


C. H. Mavo, che ha avuto rispettivamente il 
71 % e il 53 %. Fra i suoi operati di colecistoto¬ 
mia, l’A. ha avuto: una recidiva con riforma¬ 
zione di calcoli, -due casi nei quali calcoli fu¬ 
rono lasciati, e parecchi o con fistole o con do¬ 
lori persistenti nella regione della cistifellea, 
segno di colecistite cronica, e che richiesero 
poi una colecistectomia. 

Così che egli crede con Deaver che il 4.07 % 
di malati di affezioni biliari siano recidivi e già 
precedentemente sottoposti a operazioni sulle 
vie biliari. * V: *']; 

Dalla colecistectomia anche il Briggs ha avu¬ 
to brillanti risultati. Se si eccettua un caso 
nel quale si ebbe fuoruscita di bile dal cistico 
nella cavità peritoneale, e un altro nel quale 
otto anhi dopo l’operazione si sviluppò un can¬ 
cro del pancreas, tutti i suoi operati guarirono 
completamente e permanentemente. La morta¬ 
lità fu solo del 3.6 %. 

Si ha frequentemente una pancreatite come 
conseguenza di una colecistite e ciò avviene peT 
le comunicazioni che Deaver e Pfeiffer hanno 
dimostrato esistere fra i linfatici della cistifel¬ 
lea e quelli del tessuto peripancreatico. Così 
si comprende, come la testa del pancreas si 
trovi così di frequente indurita e ingrossata 
nella colecistite, mentre dovrebbe esserlo tutto 
l’organo se rinfiammazione risalisse lungo il 
dotto pancreatico. Se la testa del pancreas ap¬ 
pare modicamente colpita, Deaver consiglia la 
colecistectomia per rimuovere il focolaio di in¬ 
fezione. 

Se invece l’affezione del pancreas fosse grave 
si deve drenare la cistifellea e conservarla per 
una eventuale colecistoduodenostomia nel caso 
si stabilisse una permanente ostruzione del 
coledoco. 

La colecistectomia secondo il metodo ameri¬ 
cano, si esegue dissecando la cistifellea da sot¬ 
to in su, avendo prima reciso il dotto cistico e 
lagato l’arteria cistica. Il Briggs esegue questo 

f * i ^ • * • 

atto operativo in ordine inverso : prima disseca 
la vescichetta biliare da sopra in sotto e quan¬ 
do incontra La. cistica e il dotto cistico li lega 
e li taglia. Esegue la legatura del cistico con 
6eta all’acido cromico, cauterizza i monconi 
con una goccia di acido fenico e copre lo spa¬ 
zio occupato dalla cistifellea con due lembi di 
peritoneo riuniti con una sutura di catgut. L’A. 
riporta quindi una statistica del « Massachu¬ 
setts Homeopathic Hospital » di Boston : su 333 
operati di colecistotomia si ebbero 38 morti, dei 
quali 5 per cancro, cioè ril.4%; su 263 operati 
di colecistectomia si ebbero 24 morti, dei quali 
4 per cancro, cioè il 9.1 %. 


m. a. 
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Le fistole biliari: come evitarle e come guarirle. 

(Victor Pauchet. La Presse Méd., a. 1917, n. 10). 

Le fìstole biliari quando non sieno dovute ad 
affezioni morbose che ostacolino il deflusso del¬ 
la bile (ulcerazioni da calcoli biliari e stenosi 
secondaria delle vie biliari, persistenza di un 
calcolo nel tratto intrapancreatico del coledoco, 
strozzamento del coledoco per pancreatite cro¬ 
nica, compressione da parte di tumori benigni 
vicini) sono nella maggior parte dei casi dovute 
ad accidenti operatori. Il canale biliare è stato 
inciso di traverso invece che longitudinalmente; 
la parete del coledoco è stata casualmente pre¬ 
sa entro un laccio nel legare il dotto o l’arteria 
cistica; questa, non legata in modo perfetto, san¬ 
guinava nel fondo del campo operatorio ed il 
chirurgo nell’applicare una pinza emostatica 
alla cieca pinzettò anche un condotto biliare; 
cosicché si ebbe in definitiva necrosi secondaria 
della parte erroneamente pnesa nel laccio e 
conseguente formazione di una fìstola. 

Come evitare simile inconveniente? 

L operatore nell'accingersi a praticare una 
colecistectomia o una coledocotomia deve aver 
sempre presenti i rapporti anatomici e guar¬ 
darsi dal cadere negli errori suaccennati. Il 
punto di unione tra l’epatico ed il coledoco, la 
posizione del peduncolo della vescicola biliare 
■ in rapporto al dotto epatico, il decorso dell’ar¬ 
teria cistica sono tutt’altro che costanti; è per¬ 
ciò necessario identificare bene mediante una 
dissezione accurata il bacinetto e il dotto ci¬ 
stico come se si trattasse di uria preparazione 
anatomica, e non procedere alla sezione del ci¬ 
stico se non si è prima legata l’art. cistica. Se 
questa sanguina perchè la legatura non sia be¬ 
ne riuscita occorre astenersi dall’applicare pin¬ 
ze alla cieca, ed introdurl e invece l’indice nel 
forame di Winslow, uncinando con esso la par-, 
te superiore del legamento gastro-epatico, per 
modo da rendersi esatto conto del punto che 
sanguina fra i due foglietti peritoneali per po¬ 
tervi applicare la. legatura senza danneggiare 
il dotto epatico. 

Come curare le fìstole già stabilite? 

Le aderenze dipendenti dalle pregresse ope¬ 
razioni, lo stato di depressione del paziente, la 
presenza di numerose venuzze a pareti sottili 
facilmente lacerabili e sanguinanti in mezzo 

alle aderenze rendono l'intervento assai deli¬ 
cato. 

Occorre anzitutto procurarsi un comodo cam¬ 
po operatorio, che si può ottenere con la inci¬ 
sione di Bevan, che parte dall’appendice xifoi- 
de, si porta parallela al bordo costale due cen¬ 
timetri più in basso; e giunta a tre o quattro 
centimetri dalla linea mediana scende verti¬ 
calmente in basso fino al disotto del livello 


della cicatrice ombellicale. I vasi delle pareti 
vanno allacciati per evitare emorragie secon¬ 
darie assai facili negli itterici. 

Di solito il chirurgo si trova di fronte ad 
una aderenza più o meno salda tra fegato, sto¬ 
maco e duodeno; la vescicola biliare per lo più 
è atrofica. Si praticherà pertanto per mezzo del 
bistori la separazione dei tre organi; poi, gui¬ 
dandosi per mezzo della fìstola da cui fuoriesce 
la secrezione biliare, senza curarsi di cercare 
direttamente la porzione del condotto ristretta 
o compressa, si potrà pervenirvi senza troppa 
difficoltà seguendo il dotto epatico sano, lungo 
il bordo libero del ligamento gastro-epatico 
verso l’estremità duodenale del coledoco. 

Riconosciuto il tratto istenosato si può o re¬ 
secarlo e riunire poi i due monconi sani; o 
procedere alla dilatazione per mezzo della in¬ 
troduzione di Benniquets; oppure, se non si 
riesca ad avere moncone duodenale sufficiente 
per la sutura, impiantare direttamente il ca¬ 
nale biliare nel duodeno. 

Queste operazioni sulle vie 1 biliari possono 
secondo l’A. espletarsi con la sola anestesia lo¬ 
cale, completata da una breve narcosi eterea 
o al cloruro d’etile o meglio con l’anestesia pa¬ 
ravertebrale. 

La scelta del metodo dipende dallo stato di 
intossicazione e di depressione del soggetto. 

L. Guidi. 

Indicazioni per la colecistectomia. 

(D. Guthrie. The Journal of thè Amer. Med. 

A ss.). 

L’A. espone in questo articolo il risultato di 
una inchiesta fatta sulle indicazioni alla cole¬ 
cistectomia,, rivolgendo una serie di domande 
a 45 chirurgi: 

1-’ Domanda: In quale percentuale di casi 
si è avuto una ricomparsa della sintomatolo- 
gia morbosa dopo la colecistectomia? 29 chi¬ 
rurgi dettero una percentuale di recidive va¬ 
riante dall’l al 33%, in media del 9%; Kchr 
una del 15 %. Le recidive dopo la colecistecto¬ 
mia sono assai poche : il loro numero preciso 
è ignoto all’A. 

2 a Domanda: Eseguite la colecistectomia 
piu spesso che nel passato ? Su 45 risposte 36 
furono affermative, 9 negative; i fratelli Mago 
nel 1915 eseguirono 915 colecistectomie e sol¬ 
tanto 6 colecistostomie. 

3 a Domanda: 1 risultati sono stati migliori 
di quando si usava soltanto drenare? 36 rispo- 
ste positive, 7 negative. 

4 a Domanda: Tn quali casi considerate la 
colecistectomia come l'intervento di elezione ? 
La maggior parte dei chirurgi risposero che 
le indicazioni principali per la rimozione della 

(13) * 


330 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 14J 


cistifellea sono date delle alterazioni delle pa¬ 
reti della cistifellea stessa e del dotto cistico. 

Kefir raccomanda la colecistectomia come 
profilassi nei casi di colecistite cronica ribelli 
alle cure mediche; altri chirurghi richiamano 
l’attenzione sulla possibilità di infezioni arti¬ 
colari secondarie, -prospettata dalle ricerche di 
Rosenow, e propendono per la colecistectomia, 
quando le pareti della cistifellea sono lese. 

Un’altra indicazione alla colecistectomia è 
data dalle stenosi od ostruzioni del cistico. 

1 V v • 

Nelle pancreatiti complicate da infezione del¬ 
le vie biliari i chirurgi di solito preferiscono 
la colecistostomia. 

5 a Domanda: Quali sono le controindica¬ 
zioni alla colecistectomia ? Le principali ven¬ 
gono riassunte nelle tre seguenti: non suffi¬ 
ciente esperienza del chirurgo; o del clorofor- 
mizzatore; condizioni gravi del paziente. Al¬ 
cuni chirurgi pongono come controindicazioni: 
l’obesità del paziente, la presenza di estese 
aderenze periepatiche, l’edema del legamento 
gastro-epatico, l’ostruzione del coledoco ( Maxjo 
Robsorì). 

6 a Domanda: Come vi regolate nei casi di 
empiema della cistifellea? 33 chirurgi rispo¬ 
sero in favore della colecistostomia; altri dico¬ 
no di far prima la colecistostomia, in secondo 
tempo la colecistectomia. 

7 a Domanda: Qual'è la mortalità delia co¬ 
lecistectomia paragonata a quella della cole¬ 
cistostomia ? 18 chirulrgi hanno avuto una 
mortalità uguale nelle due operazioni; 21 una 
mortalità più elevata nelle colecistectomie (da 
0,5 a 3 %). - 

Certo la colecistectomia è un’operazione più 
difficile e più grave : i pericoli sono dati dall’e¬ 
morragia proveniente dall’arteria cistica, o 
dalla superfìcie cruenta del fegato; e da lesio¬ 
ni dell’epatico e del coledoco. 

A. Ghiasserini. 


sw INTERESSANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. G. FERRERI 

Direttore della R. Clinica Otorinolaringoiatrica di Roma 
Colonnello medico ispettore della Croce Rossa Italiana 


Chirurgia di Guerra 

dell’orecchio, delle prime vie respiratorie 
e loro complitazion' intracraniche. 

Un volume in-16°, nitidamente stampato, di 392 pagine 
con 14 figure intercalate nel testo 

Prezzo lire 5. 

Per gli associati al « Policlinico » sole lire 3.50 
franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 

(U) 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

I 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 dicembre 1917. 

Presidenza del prof. F. Durante. 

Prima che si svolgano le comunicazioni all’or- 
diue del giorno, il prof. U. Arcangeli, che ne era 
stato incaricato, commemora il socio ordinario prof. 
Achille Pallori del quale ricorda l’attività svolta 
nel campo scientifico e in prò degli Ospedali riu¬ 
niti di Roma. Fa rilevare quanto questi* si fos¬ 
sero avvantaggiati dalla sua gestione ammini¬ 
strativa e chiude col dire che la sua memoria 

% 

sopravviverà onorata dai colleghi e specie dai me¬ 
dici ospedalieri che di tanto sono a lui debitori : 
sarà benedetto da migliaia e migliaia di persone, 
che negli ospedali, per opera sua migliorati, tro¬ 
varono e trovano conforto e salute, e l’Accadeinia 

» * 

terrà sempre a suo onore averlo annoverato tra 
i soci. 

Lesioni aortiche nei militari. 

Prof. Giovanni Galli. — Presenta alcuni militari 
affetti da lesioni aortiche e fa rilevare che dalli* 
statistiche compiute risulta che nel maggior nu¬ 
mero di malati affetti da tale infermità le cause 
determinanti sono state la sifilide o il reumati¬ 
smo articolare. 

Il prof. Arcangeli rileva quanto sia interessante 
lo studio del Galli, che invita a continuarlo per cer¬ 
care di stabilire la differenza diagnostica tra le¬ 
sioni aortiche da reumatismo e da sifilide. Fa no¬ 
tare come non sempre la Wassermann risponda a 
tale scopo. Cita i fenomeni anginosi che mancano 
nelle forme da reumatismo mentre esistono nella 
sifilide, la presenza di albumina nelle urine nelle 
forme sifilitiche e l’assenza in quelle reumatiche. 
Non discute se altre cause possano dar luogo al¬ 
l’insufficienza aortica; forse l’arteriosclerosi. Nota 
che è importantissimo in tali lesioni lo stabilire 
la causa sia per la prognosi che per la cura. 

Il prof. Campana rileva come i fatti segnalati 
dal Galli confermano la facilità di trovare vizi 
valvolari da sifìlide che non escludono però che 
possa essere ammalato anche il miocardio. Nota 
come negli eredo-luetici il non trovare difetti val¬ 
volari non ci fa escludere che vi possano essere 
lesioni miocardiche che non si accompagnano spesso 
ad altro sintoma che quello di una lieve tachicar¬ 
dia o semplicemente a facile variazione numerica 
e di forza delle sistoli cardiache che egli ha visto 
scomparire in giovani militari, con altri segni più 
o meno interni di eredo lue, mediante la cura mer¬ 
curiale. 

t 

Un nuovo agente infettivo della diarrea epidemica. 

Dott. M. Ghiron. — Su questo argomento espone 
osservazioni e ricerche riportate per intero in al¬ 
tra parte di questo fascicolo (a pag. 317 e ss.). 

Il prof. Campana esprime qualche dubbio sulla 
specificità dell’agente. 

Il prof. De Rlari ritiene utile che l’O. invii 
campioni del germe isolato in vari centri ospita^ 
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lieri dove sono ricoverati in maggior numero ma¬ 
lati di affezioni intestinali acute. Ciò potrà chia¬ 
rire se il germe isolato dal Gliiron abbia o no una 
diffusione anche più larga di quanto appare dalla 
comunicazione. 

Il prof. Gosio, ricordando le sorprese che in fatto 
di diarree castrensi e dissenteria epidemica si sono 
avute in questi ultimi tempi, causa le incognite e- 
tiologiche, spiega l’interesse di tutti i contributi, 
che, come quello del dott. Gliiron, mirano a far 
la luce in un campo ancor molto scuro. 

In vista del numero notevole dei casi in cui il 
germe fu dal relatore isolato, dell’alto titolo in cui 
esso potè agglutinarsi col siero dei pazienti e della 
forma morbosa con esso riprodotta nei conigli, 1*0. 
]>ensa che ci si trovi davanti ad un microorganismo 
specifico: avuto però riguardo alla precarietà di 


molti caratteri morfologici e biologici dei micror¬ 
ganismi in genere e dei dissenterici in ispecie, rac¬ 
comanda ulteriori studi e confronti coi germi già 
isolati dagli altri osservatori per poterlo classi¬ 
ficare con sicurezza e conchiudere in modo defi¬ 
nitivo. se. realmente, trattasi d’un batterio nuovo. 

Al prof. Campana, che esprime dubbi sulle ri¬ 
cerche ed esperienze del Gliiron, Gosio osserva che 
gli studi finora fatti autorizzano a parlare di spe¬ 
cificità, tanto più che si tratta di una diarrea in¬ 
fettiva ben differenziabile clinicamente dai pro¬ 
cessi volgari. Con ciò non si vuol pretendere chiuso 
senz’altro questo capitolo. Ma pur lasciando mar¬ 
gine ad ogni riserva, non può disconoscersi la le¬ 
gittimità dell’aspirazione che fin d’ora lo studio 
del Gliiron sia degno dèi credito dei competenti. 

E. Grossi. 



APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Propatie rivelatrici della tubercolosi polmonare* 

P. Raymond (Progrès mèd. e Presse méd., 
G sett. 1917) richiama l'attenzione sopra un 
certo numero di fenomeni, l’interpretazione 
dei quali è molto interessante per la diagnosi 
precoce di tubercolosi polmonare. 

1. Sciatica. — Può svilupparsi ad un'epoca 
molto variabile dall’inizio dei fenomeni pol¬ 
monari, ciò che si spiegherebbe con la rapi¬ 
dità più o meno grande con cui i prodotti so¬ 
lubili diffusi raggiungono il nervo. 

2. Zona. — L’A. ne riporta succintamente 
due casi. 

3. Psoriasi. — Viene riportato il caso di un 
malato con eredità tubercolare, ricoverato in 
ospedale per una sciatica, che durava da un 
mese e mezzo; esso presentava altresì, psoriasi 
diffusa. All’ascoltazione, si notava diminuzio¬ 
ne di sonorità e' qualche rantolo ai due apici 
posteriormente. All'esame 'radioscopico apice 
destro quasi opaco, il sinistro molto velato. 

LA. fa notare l’utilità di conoscere i fatti da 
lui descritti, poiché è stata resistenza della 
sciatica e della psoriasi che gli hanno dato la 
idea di esaminare il polmone. 

4. Eritema nodoso. — L’A. richiama i di¬ 
versi lavori sulla questione e cita un caso di 
tubercolosi scovato nella fase iniziale, in gra¬ 
zia dell’esistenza di eritema nodoso. 

In tutti questi casi, sembra si tratti di una 
reazione del sistema nervoso ai prodotti solu¬ 
bili microbici, (la psoriasi si sviluppa sul ter¬ 
ritorio del nervo ed analogamente l’eritema 
nodoso). 

Fil. 


Il significato del reperto negativo dei bacilli tubercolari 

nello sputo. 

Morris H. Kahn (Medicai Record, 22 dicem¬ 
bre 1913) ha esaminato lo sputo di 82 indivi¬ 
dui a diversi stadi di malattia, in cui la dia¬ 
gnosi di tubercolosi polmonare è stata confer¬ 
mata all’autopsia. Alcuni di questi (1° gruppo) 
avevano lesioni miliari, e caseificate, altri 
(II 0 grappo) avevano invece formazioni cavi¬ 
tarie. L’esame dello sputo, ripetuto trai volte 
ha dato risultati negativi nel 40 % del 1° e 
nel 33% del. 11° gruppo, ciò che dimostra che 
circa un terzo del numero complessivo di indi¬ 
vidui morti per tubercolosi polmonare dava, 
all’esame dello sputo, risultati negativi. 

Con la formazione di fatti cavitari, la pro¬ 
babilità di reperto positivo aumenta. Giova 
però osservare che sei casi, con formazioni ca¬ 
vitarie diedero risultati negativi anche pochi 
mesi prima della morte, ciò che indica quanto 
poco conto si debba tenere del ripetuto reperto 
negativo dell’esame. 

In un’alta proporzione (41 su 55) i risultati 
positivi, sono stati tali al primo esame. 

Fit.. 

Tubercoli miliari obsoleti nella milza. 

I tubercoli nella milza si trovano comune¬ 
mente nei casi di tubercolosi miliare, allo sta¬ 
dio acuto o subacuto. La milza può essere tal¬ 
volta la sede primaria dell’infezione, nel senso 
che ivi il processo patologico è più notevole o 
porta la consecutiva disseminazione ad altre 
parti; sono i casi in cui le manifestazioni sple- 
niche sono tanto evidenti da richiedere spesso 
l’intervento chirurgico. 

Pochissimo invece si conosce sulla guarigio- 
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ne delle lesioni tubercolari nella milza ed è 
stata persino discussa la produzione di fibro- 
blasti alla periferia del tubercolo. O. Klotz (A- 
mericari Journal of thè medicai Sciences, giu¬ 
gno 1917), riferisce che il primo caso da lui 
osservato all’autopsia, con il tessuto splenico dis¬ 
seminato di noduli fibrosi gialli, suggeriva 
piuttosto l’idea di un’origine trombotica ana¬ 
logamente ^lla formazione di fleboliti nel ples-. 
so pampiniforme del testicolo. Uno studio isto¬ 
logico ulteriore ha dimostrato la vera natura 
della lesione, che può essere seguita da un tu¬ 
bercolo miliare caseoso, circondato da Abroga¬ 
sti, ed in ultimo da un’area di tessuto connet¬ 
tivo compatto. 

In una serie di 404 autopsie; l’A. ha riscon¬ 
trato 172 volte le tubercolosi; in 69 casi vi era 
compartecipazione della milza; 40 di questi pre¬ 
sentavano lesioni miliari guarite più o meno 
completamente, nello stadio di fibrosi. 

In nessuno di questi casi, vi erano stati sin¬ 
tomi clinici di partecipazione della milza; que¬ 
sta non era affatto ingrandita. In 12 casi non 
si riscontrarono altri processi tubercolari. 

La tubercolosi della milza era di origine ema¬ 
togena, consecutiva a focolai nei polmoni o nel¬ 
le ghiandole peribronchiali; la stessa origine 
avevano probabilmente i casi in cui non si ri¬ 
scontrarono altri focolai, che forse erano tanto 
piccoli da passare inosservati all’autopsia. Del 
resto l’origine infettiva delle fibrosi che si ri¬ 
scontrano nelle ghiandole peribronchiali antra- 
cotiche è difficilmente determinabile. 

I tubercoli splenici guariti vengono ricono¬ 
sciuti solo con l’esame accurato della sezione 
completa dei tessuti. La loro'presenza indica 
quanto sia frequente la batteriemia tubercolare 
di cui i tessuti possono completamente guarire. 

I diversi organi mostrano una resistenza varia¬ 
bile all’infezione tubercolare; fra questi proba¬ 
bilmente vi è la milza, che mostrerebbe un 
marcato antagonismo col bacillo di Koch. 

ini. 

Il bagno di aria compressa nella cura 
con lo pneumotorace. 

Per giudicare del tempo in cui si può consi¬ 
derare completo il trattamento pneurpotora- 
cico, E. Morelli consiglia di porre il paziente 
in un bagno pneumatico, in modo che aumen¬ 
tandone la pressione si abbia colla riespan¬ 
sione polmonare la possibilità di studiare I 
rumori respiratori, e di stabilirsi se convenga 
ripristinare definitivamente la naturale fun¬ 
zione respiratoria. Durante il bagno pneuma¬ 
tico l’A. ha osservato, come'fenomeno assai im¬ 
portante, la scomparsa del rantolo orale : ciò 
che dimostra che questo non si produrrebbe 

(1«) 


nelle caverne, ma nei piccoli bronchi chiusi dal¬ 
la pressione pneumotoracica, e che si riaprono 
colla dilatazione polmonare A. S. 

Sulla opportunità di limitare la vaccinazione antitu¬ 
bercolare ai soggetti che non hanno malattie tuber¬ 
colari in atto. 

* f ' ' 

Sivori L. (Annali dell'Istituto Maragliano) 

afferma che la reazione organica alla vaccina¬ 
zione tubercolare varia secondo che si tratti di 
individui sani o affetti di una malattia tuber¬ 
colare in atto, ed in vario grado di evoluzione. 
Nei sani, dopo tre mesi dalla vaccinazione, gli 
anticorpi dimostrabili colla deviazione del com¬ 
plemento prevalgono sugli antigeni, e successi¬ 
vamente, mentre questi diminuiscono, gli anti¬ 
corpi si conservano quantitativamente elevati. 

Nei tubercolosi invece, dopo circa tre mesi 
dalla vaccinazione, la curva degli anticorpi è 
parallela a quella degli antigeni : poi si ha uria 
reazione critica per cui gli anticorpi si abbas¬ 
sano je gli antigeni continuano ad innalzarsi 
sempre più. Ciò può spiegarsi come un fenome¬ 
no di anafilassi dovuto al sommarsi degli anti¬ 
geni preesistenti nell’organismo infetto con 
quelli provenienti dal focolaio vaccinico, per cui 
viene a turbarsi l’equilibrio tra lo stimolo de¬ 
terminato dalla infezione e la reazione dell’or¬ 
ganismo. Non dovrebbero, quindi essere vacci¬ 
nati i soggetti con malattie tubercolari in atto, 
non essendo possibile, allo stato delle attuali 
conoscenze, determinare il potere reattivo degli 
organismi con infezione tubercolare. A. S. 

/ t * • 

PROFILASSI. 

La profilassi antivaiuolosa nell’Esercito. 

La Direzione generale di Sanità militare ha 
emanato recentemente' una circolare, richia¬ 
mando l’attenzione sulla necessità: d) di eserci¬ 
tare un’attiva vigilanza per scoprire precoce¬ 
mente i casi sospetti; b) di isolare prontamente 
tutti gii infermi di varicella o di morbi erut¬ 
tivi afebbrili in appositi reparti. 

Per la completa e rigorosa disinfezione del 
locale o della camerata dove il caso si è svi¬ 
luppato, si consiglia di usare per il pavimento 
la soluzione di soda calda (al 5-10 %), per le 
pareti il sublimato (3 per mille) seguito, se 
possibile, da imbiancatura alla calce, per gli 
oggetti in legno o in ferro l'acido fenico al 
3 per cento. 

Per impedire la facile trasmissione per mez¬ 
zo dell'aria è opportuno che gli oggetti da in¬ 
viare alla disinfezione vengano racchiusi in 
fiacchi impermeabili o in lenzuola bagnate, pre¬ 
vio umettamento con soluzioni disinfettanti. 
L’isolamento, per gli individui, che ebbero 
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contatto con il vaiuoloso, dove durare 15 gior¬ 
ni; si procederà poi alla disinfezione della bian¬ 
cheria ed al bagno generale saponato. 

, La circolare insiete sulle cautele da usarsi 
nella vaccinazione che consistono essenzial¬ 
mente : 1) nella pulizia della cute con benzina 
o etere (evitando ogni soluzione disinfettante) 
lasciando evaporare completamente prima di 
procedere all’innesto; 2) nel praticare sempre 
tre innesti (anche due nella rivaccinazione) e- 
vitando il gemizio di sangue e lasciando bene 
essiccare il vaccino. 

| L’apprezzamento dell’esito va fatto fra il 5° 
e il 7° giorno: per i vaccinati la prima volta 
| si deve notare una papilla con alone di arros- 
,| samento, portante alla sommità una vescicola 
opalescente : nei rivaccinati si può anche non 
osservare tale vescicolo, ma se ne notano gli 
esiti. 

È da ricordarsi infine la possibilità di esan¬ 
temi vaccinali, consistenti in piccole macchie 
color rosso vivo, elevantisi sopra la cute, loca¬ 
lizzata alla parte innestata o generalizzate su 
altre parti del corpo. 

F stato disposto per la vaccinazione o rivac- 
j cinazione generale delle truppe, con partico¬ 
lare riguardo per quelle che debbono recarsi 
in zona di guerra. Fil. 


divagazioni. 

f 

Lavorucoli. — Melanconie! 

Negli ultimi anni non era possibile essere 
medico o concorrere ad una modesta condotta 
senza aver dato saggio delle proprie facoltà 
investigatrici, che trovavano il loro esponente 
nelle pubblicazioni. Così lo studente, costretto 
dalla moda, sceglieva, nelle tesi di laurea, un 
argomento a grande titolo, ma spesso di miser¬ 
rimo contenuto, che prospettava un tema di at¬ 
tualità : per studiare l’eliminazione del calcio 
nella dieta senza sale, ho visto questo titolo : 
« Il catione Ca nella dieta senza NaCl ». Tanto 
per fare qualche cosa di eccezionale ricordo 
un compagno che faceva circolare burina pura 
nel cuore staccato di tartaruga. In quali mai 
condizioni fisio-pa.tologiche l’orina pura possa 
invadere il circolo io chiedo ai lettori medici 
e non medici della rivista* Il colmo credo sia 
portato da una tesina di un laureando che 
prendeva in discussione il tema : <c Esiste una 
innervazione dei globuli bianchi? ». 

Ma il male maggiore è che tale tendenza è 
conservata da laureandi divenuti per obbligo 
di legge medici ed anche liberi docenti e pro¬ 
fessori... 


Alle volte vengono affrontati argomenti fu¬ 
tili o che non richiedono una straordinaria le¬ 
vatura mentale : conosciamo un lavoro sui bat¬ 
teri dei fichi secchi; un altro concerne i bacilli 
di Koch nei mozziconi di sigaro. Pur di pubbli¬ 
care, alcuni autori svolgono argomenti, il cui 
solo titolo o provoca un riso esplosivo o fa rag¬ 
grinzare la pelle del dorso come ad -una freddu¬ 
ra. In una rivista francese di anatomia patolo-, 
gica si trova ampiamente descritto « un raro 
reperto necroscopico » di un candelliere rac¬ 
chiuso nel sacco pericardico. Il busillis sta nel 
trovare il modo pel quale detto candelliere è 
penetrato nei pressi del cuore, e sulle ipo¬ 
tesi l’anatomo-patologo si scervella e si sbiz¬ 
zarrisce. 

Un collega italiano ha pubblicato « il primo 
pacco postale di salvarsan in Italia » il cui in¬ 
teresse scientifico può essere grande per un 
. impiegato postale, non per un medico. Ho let¬ 
to in una rivista napoletana un lavoro, che ha 
anche grandi pretese poiché ne occupa più di 
un numero: «l’azione del tabacco sull’endo- 
arteria del coniglio»; lo sperimentatore era 
riuscito a far fumare ai conigli trinciato, to¬ 
scani, virginia, insomma tutta la gamma dei 
tabacchi e dei sigari e aveva trovato in que¬ 
sti animali, divenuti fumatori di professio¬ 
ne, profonde lesioni endoarteriali solo pochi 
mesi dopo l’uso del tabacco. Ma un aiuto di 
anatomia non si è peritato di pubblicare in 
una seria rivista un suo metodo « per la puli¬ 
tura dei vetrini », lavoro che un poco più de¬ 
gnamente avrebbe potuto trovare ospitalità 
in un giornale dell’ordine dei cuochi e came¬ 
rieri... 

Se poi uno è a corto di argomenti trova « un 
nuovo segno di emiplegia organica » fino a che 
si arriva al clou dei lavori, al vero lavoro da 
festival : « l’azione eupeptica dell’ala di pollo 
nei convalescenti di malattie infettive », opera 
che, nata in una casa di salute, ha però figu¬ 
rato in una nostra rivista, munita a dovere di 
colonne di numeri e di grafiche! 

Tali lavori godono di una immunità scien- 
tifìc.o-penale davvero riprovevole ed il nostro 
fìsco, così oculato, dovrebbe tassarli se non in 
ragione della vacuità, in ragione della lun¬ 
ghezza e del peso. Vero è che nessuno li legge, 
ma quale danno per chi si accinge a compi¬ 
lare la bibliografia di un qualsiasi argomento 
dovere attraversare chilometri di deserto per 
giungere in un’oasi verde! Ed è ora che si 
dica: una volta tanta mania di scrivere, pur 
di scrivere, non esisteva, ma dopo l’invasione 
scientifica della kultur germanica nel nostro 
paese tutti da noi, come tutti fanno in Ger- 
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mania, hanno voluto fare lavori ed indagini.. 
Ma il tedesco sotto guida di un maestro svol¬ 
ge con pazienza, con tenacia, un frammento 
di lavoro di un’opera nell’insieme colossale; 
da noi per la nostra indole vivace, troppo for¬ 
se indipendente, si lavora da soli e l’imitazio¬ 
ne malintesa ha portato alla produzione di 
una infinità di granelli e di frustoli che ren¬ 
dono sempre più sterminato il caos bibliogra¬ 
fico. 

Ebbene, io spero che questa guerra che ci li¬ 
bera da tanti mali tedeschi, ci libererà anche 
da questo male: il contagio del pubblicare. — 
Spero che sia terminata l’èra dei lavori da 
secchiaio, da festival e si accinga ad indagini 
solo chi abbia capacità mentale, e tenacia, e 
serietà scientifica per trovare nuove verità. 
Meglio un buon medico condotto, magari buon 
ciclista, che 'un 1 dispeptico professo relLo dai 
vuoti lavori, vuoti come la sua testa, fino al 
vuoto barometrico. U. R. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

{Nomi recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

M. Fishberg. Pulmonar. Tuberculosis. 1 voi. 
in-8° di pag. 639 con 91 incis. e 18 tav. — Fi¬ 
ladelfia e Nuova York, Lea & Febiger, edi¬ 
tori, 1916. Rilegato. Prezzo dollari 5. 

I 

Con straordinaria evidenza e con sorpren¬ 
dente precisione nei dettagli, il proL Fishberg 
raccoglie in questa trattazione, completa ad un 
tempo e concisa, tutto ciò che si conosce oggi 
di meglio sulla patologia, sulla clinica, sulla 
terapia e sulla profilassi della tubercolosi pol¬ 
monare. 

La sua competenza gli deriva da una lunga 
consuetudine durata diciotto anni con i tu¬ 
bercolotici in una Casa di salute (Montefìore) 
e nell’Ospedale dei Cronici di New York. 

In una serie di capitoli ordinati in modo si¬ 
stematico, l’A. precisa i fatti essenziali, senza 
trascurare gli accessori, adottando una forma 
piana e semplice e corredando l’esposizione con 
figure dimostrative e oltremodo istruttive. Spe¬ 
cialmente notevole è l’esposizione dei mezzi dia¬ 
gnostici moderni e della varia evoluzione clini¬ 
ca della malattia : del comportamento diverso 
di essa nei bambini, nei vecchi, nei colpiti da 
varie malattie; l’esame dei mezzi curativi, dalle 
cure di lavoro alla vaccinoterapia, al pneumo¬ 
torace artificiale. 

Questo interessante lavoro si rivolge in spe¬ 
cie al medico pratico. R. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


(933) Al dott,. Luigi Dori, 
(Libia): 


Trik Tarlitina 


Non conosciamo lavori ad hoc sulla medi¬ 
cina popolare degli arabi; ma si hanno cono¬ 
scenze su quella dell’Africa del Nord in gene- 
ì ale, specie raccolte nei libri di viaggi e nelle 
storie. Fra le prime consigliamo la comunica¬ 
zione di A. Courtade, La Médecine au Sahara 
(Bull, de la Soc. fr. d’histoire de la Médecine, 
1913, 32); e quella di R. Neveu, L'état sa nitrire ' 
de VAfrique du Nord pendant l'occupation a- 
rabo-turque (ibid., 407 e seg.). 

Fra le opere storiche si veggano : R. Lus¬ 


sato, Les Arabes en Syrie avant risiavi , Pa¬ 
ris, 1907; G. Marqais, Les Arabes en Barbarie 
du À'I au XI V siècle , Constantine-Paris, 1913; 
G. Le Bon, La civilisation des Arabes , Paris, 
1884; L. A. Sedillót, Histoire générale des Ara¬ 
bes, Paris, 1877; Victor Piquet, Les civilisations 
de V Afrique du Nord, Paris, 1909; Cl. Huart, 
Histoire des Arabes, Paris, 1912-13. 


Bil. 

Le malattie del cuore e dei vasi 


Periodico mensile 

Diretto dal prof. FILIBERTO MARIANI della R. Università di Genova 

Sommario del N. 5 - Anno II (1° Aprile 1918). 

LAVORI ORIGINALI. — Cardiopatie e servizio militare in 
guerra (Pro/. Amerigo Barlocco). — Il cuore nella .-itilido 
(Pro/. Roberto Campana). 

RASSEGNE E RIVISTE. — Un disordine non comune del mec¬ 
canismo cardiaco guanto con un’operazione chirurgica (E. B. 
Krumbhaar). — L’insuflicienza cardiaca consecutiva alle in¬ 
tossicazioni da gas asfissianti (C. Lian). — Disturbi funzionali 
cardio-polmonari per lesione del plesso cardiaco e dei nervi 
del mediastino, nei feriti di petto (E. Serge ut). — G rossa 
scheggia di bomba libera nel ventricolo destro del cuore 
( A. Ma/fi). — Pressione arteriosa e funzione delle capsule 
surrenali (Roger). — Contributi sperimentali sull'origine del¬ 
l'aritmia extrasistolica (D. Pletnevr). — L'infezione pneumo- 
coccica nei tiratori dell’Àfrica occidentale (G. Boyé e G. ila- 
rac). — La pressione sanguigna nella polmonite sperimentale 
(Newburgh e Portcr). — La pressione arteriosa nelle nell ili di 
guerra (P. Amévtlle e Tizier). — Interpretazione di certe mo¬ 
dalità della pressione arteriosa ( W. Storie). — Sul funziona¬ 
mento dei reni negli ipertesi vecchi non albuminurici (E. W'ifc- 
ner). — Ciò che succede di certi ipertesi (V/. Baird). — Del¬ 
la pressione arteriosa nei vecchi < M. Bowes). — Significato 
della forma del nolso (,.- 1 . W. Hewlett). — La pressione arte¬ 
riosa nello paralisi spinali infantili di vecchia data (.1/. .4. 
Souquez). 

TERAPIA. — La digitale nella fibrillazione auricolare (Arturo 
Cushny). 

■ f - ’l 

Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero 
Fr. 18. 

Per gli associati al «Policlinico»: Italia li¬ 
re 10 — Estero Fr. 15. 

Ogni fascicolo separato L. 2. 

/ nostri signori associali che desiderano ri¬ 
cevere al predetto prezzo di favore questa in¬ 
teressantissima Rivista, debbono inviare rela¬ 
tivo vaglia direttamente al prof. ENRICO MO¬ 
RELLI — Via Sistina, 14 — Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per gli ufficiali medici di complemento. 

Ail'on. Bouvier il ministro della guerra, gene¬ 
rale Alfieri, rispondeva : 

«L’avanzamento degli ufficiali medici di comple¬ 
mento è regolato da un criterio fondamentale di 
singolare favore in quanto solo nel ruolo di tali uf¬ 
ficiali si verifica il fatto della nomina a capitano 
d'emblée in base agli anni di laurea e della promo¬ 
zione perfino al grado di tenente colonnello in base 
ai titoli accademici. 

Ai migliori è inoltre accordata la possibilità di 
avanzamento non solo a scelta eccezionale per spe¬ 
ciali benemerenze, ma anche a scelta ordinaria, e a 
tali promozioni si è proceduto fra quelli rimasti fi¬ 
nora in zona di guerra. 

. Se però si tengono di mira i gradi più elevati è 
naturale che una certa sperequazione debba veri¬ 
ficarsi in confronto delle armi combattenti in quan¬ 
to raumento dei reggimenti importa la presenza 
di ufficiali fino al grado di colonnello delle armi 
stesse e tutto al più quello di capitano per i me¬ 
dici. E d’altra parte i vuoti fatti dalla morte sono 
notevoli negli alti gradi dei combattenti e insigni¬ 
ficanti o nulli nei medici, appunto perchè la loro 
funzione è tutto al più di seconda linea e perciò 
la necessità del ripianamento con le promozioni si 
mantiene analoga. 

Ad ogni modo il Ministero ha ben presenti le 
benemerenze della classe sanitaria alle armi e an¬ 
che in sede di avanzamento procurerà di evitare al 
più presto possibile gli inconvenienti cui accenna 
l’onorevole interrogante dando maggior impulso al¬ 
l’avanzamento a scelta, che mentre premia i mi¬ 
gliori assicura sempre meglio l’anSamento dei ser¬ 
vizi ». 

» 

Indennità di guerra agli ufficiali medici 
passati in servizio civile. 

Ail’on. Brunelli il ministro della guerra, gene¬ 
rale Alfieri, rispondeva : 

« Il decreto Luogotenenziale 4 gennaio ultimo 
scorso, n. 6, stabi lisce che le indennità di guerra 
spettano anche ai personali militari addetti ai 
Comandi, Corpi ed Uffici militari, anche territo¬ 
riali, che si trovino in località appartenenti al ter¬ 
ritorio delle operazioni designate dal Comando Su¬ 
premo 

È, perciò, perfettamente legale il decreto mini¬ 
steriale 8 giugno 1917 (Circolare 390 del Giornale 
Militare) il quale esclude, in ogni caso, la conces¬ 
sione delle indennità di guerra per gli ufficiali me¬ 
dici concessi alle Amministrazioni civili, in sostitu¬ 
zione dei medici civili precettati, in quanto che essi 
anche se prestano servizio nei comuni compresi nel¬ 
la zona di operazioni, non sono, però, addetti a 
Comandi, Corpi ed Uffici militari e quindi non si 
trovano nella condizione voluta dal sopraindicato 
decreto luogotenenziale per aver diritto alle inden¬ 
nità di guerra. 


D'altra parte è pure da notare che detti medici^ 
prestando un servizio di carattere puramente ci¬ 
vile, si trovano nella stessa condizione, degli impie¬ 
gati addetti agli uffici civili dello Stato in zona di 
operazione, e, siccome nessuno di tali impiegati per¬ 
cepisce la indennità di guerra, non sarebbe giusto 
che la percepissero i detti medici ». 


Indennità d’entrata in campagna ai medici 

chiamati alle armi. 

Ail’on. Bussi il ministro della guerra, gen. Al¬ 
fieri, rispondeva : 

« Il diritto alle indennità di guerra (delle quali 
fa parte anche la indennità di entrata in campa¬ 
gna) è regolato da disposizioni comuni per i mili¬ 
tari di tutte le armi e corpi, dalle quali risulta che 
tale diritto è fondato sul genere del servizio che i 
detti militari devono compiere o dalla località in 
cui devono compierlo (articolo 1 decreto luogote¬ 
nenziale 4 gennaio 1917, n. fi). 

È, pertanto, evidente che anche gli ufficiali medi¬ 
ci per i quali l’onorevole interrogante si interessa 
potranno avere la indennità di entrata in campa¬ 
gna solo se, e quando, vengano a trovarsi nelle- 
condizioni stabilite dal sopracitato decreto, men¬ 
tre, in caso diverso, non possono averla, come non 
l'hanno nè gli altri ufficiali medici, nè gli ufficiali 
delle altre anni». 


Corsi universitari per militari studenti in me¬ 
dicina. 


Ad un’interrogazione dell’on. Lombardi il mini¬ 
stro della guerra, gen. Alfieri, rispondeva quanto 
appresso : 

ai Per ovvie ragioni inerenti alle esigenze della 
guerra, l'autorità militare si è trovata nella ne¬ 
cessità di non poter consentire agli studenti uni¬ 
versitari delle varie facoltà chiamati alle armi di 


frequentare i relativi corsi. 

Unica eccezione è stata fatta pei militari stu¬ 
denti in medicina in quanto, col beneficio della 
concessione fatta ad essi, coincideva una stretta 
esigenza militare, quella cioè di assicurare, con 
una nuova produzione di medici giovani, il rifor¬ 
nimento del personale sanitario per il servizio di 
prima linea. 


Fissiamo adunque tiene questo punto fondamen¬ 
tale, che l’amministrazione militare ha secondato 
l’insegnamento degli studenti in medicina per co¬ 
vrire una propria necessità e non per riguardo allo 
insegnamento, poiché in tal caso evidente sarebbe 
stata la sperequazione di trattamento fra gli 
studenti in medicina e quelli deiie altre facolta. 

Da tale premessa fondamentale deriva eviden¬ 
temente che solo in base alle proprie esigenze 
valutate anno per anno, l’amministrazione mili¬ 
tare stabilisce i limiti della concessione per l’in¬ 
segnamento in medicina e che non è mai a parlare 
di sperequazione di trattamento fra gli studenti 
stessi quando c’è tutta la rimanente classe degli 
studenti che dall’inizio della guerra è esclusa com¬ 
pletamente dairinsegnaiuento. 
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In applicazione appunto di tali concetti nel pri¬ 
mo anno di guerra furono ammessi ai corsi gli 
studenti in medicina del 6° anno, i quali, per aver 
frequentato regolarmente, in tempi normali, i pri¬ 
mi cinque corsi universitari, davano pieno affida¬ 
mento di poter sollecitamente conseguire la laurea 
in medicina e chirurgia ed ottenere di conseguenza 
la nomina ad ufficiale medico di complemento. 

Nell’anno scolastico 1910-1917 fu provveduto alla 
istruzione accelerata dei giovani del 3°, 4 «, 5 ° e C° 
anno per realizzare ancora tutta la possibile pro¬ 
duzione dei giovani medici forniti già di quella 
necessaria fondamentale preparazione acquisita 
prima della guerra, nonché per trasformare il 
maggior numero di aiutanti di sanità (studenti in 
medicina di 4° anno) in aspiranti medici e per as¬ 
sicurare il fondamentale studio della anatomia agli 
studenti del 3°, così che sarebbero pronti per la 
eventuale trasformazione in aspiranti medici nel 
venturo anno, se la guerra durerà ancora. 

Quest’anno (1917-1918) si è trovata in conflitto la 
possibilità di distrarre dalla zona di guerra gli 
aspiranti medici di 5° e G° anno, con la conve¬ 
nienza di trasformarli in sottotenenti medici at¬ 
traverso un corso accelerato, e l’amininistrazione 
militare, mentre ha ravvisato la impossibilità di 
allontanare per cinque mesi i detti aspiranti che 
prestano servizio presso i battaglioni in prima li¬ 
nea (l’attuale situazione militare dispensa dal 
dare a riguardo dimostrazioni) si è altresì con¬ 
vinta della nessuna convenienza militare di tra¬ 
sformare gli aspiranti medici del 6° anno in sotto- 
tenenti medici, poiché il loro impiego é identico. 

Tali ragioni sarebbero già sufficienti a rendere 
esauriente conto dei criteri seguiti, ma-ad esse 
deve aggiungersi una ragione tecnico-professionale 
che ha anche un notevole contenuto morale e so¬ 
ciale, valutata in perfetta intesa col Ministero della 
pubblica istruzione./ Tenendo presente difatti che 
gli attuali studenti del 5° anno di medicina si 
iscrissero al 2° anno nell’ottobre 1914, quando cioè 
il turbine della «guerra aveva già invasa la co¬ 
scienza della gioventù italiana, che, senza fre¬ 
quentare affatto il 3° anno, fruirono di un breve 
corso accelerato al 4° anno, si può apprezzare me¬ 
glio il doveroso contegno dell’amministrazione mi¬ 
litare nel non accentuare una sua non giustifi¬ 
cabile necessità, creando medici per finzione le¬ 
gale. 

Poiché tali in verità verrebbero ritenuti nella 
convinzione generale giovani forniti di un diplo¬ 
ma pel quale la più superficiale disamina dimostra 
la insussistenza di preparazione e di serietà. 

Èd in omaggio appunto alla onestà e serietà de¬ 
gli studi attraverso i quali si acquisisce il diritto 
di tutela sulla salute degli altri, questo Ministero, 

<Ii concerto con quello della pubblica istruzione, 
ha esclusi anche dagli attuali corsi di 3° e 4° 
anno quelli studenti regolarmente iscrittivi, che 
fossero giù forniti di un’altra laurea. 

La loro iscrizione in medicina, infatti, dopo la 
dichiarazione di guerra lascia il fondato sospetto 
che sia stata determinata da ragioni contingenti 
e di convenienza militare dalla quale esula perciò 

(20) 
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completamente la serietà dell’intendimento 
sionale. 


profes- 


La presente risposta è data anche 
Ministero dell’istruzione. * 


a nome del 


Per la carta alla stampa medica. 

All on. Sanarelli il sottosegretario per l’indu¬ 
stria. commercio e lavoro ha cosi risposto: 

Questo Ministero ha già adottato il provvedimento 
invocato dall’On. interrogante di fare alle riviste di 
interesse generale (quali quelle mediche) un tratta¬ 
mento di favore per ciò che riguarda la sommini¬ 
strazione della carta. 

Di latti, l'art. 4 delle Norme'per l’assegnazione 
della carta ai giornali, dà facoltà al Ministero non 
solo di concedere a dette riviste la carta occorrente 
nei limiti della disponibilità, ma altresì di accordare 
loro, occorrendo, una riduzione non oltre il 10 °/ 
sul prezzo di costo. 

Il Ministero esaminerà con la massima benevo¬ 
lenza l'opportunità di accordare la riduzione di 
prezzo consentita, dall’articolo suddetto alle riviste 
mediche, che siano d’interesse generale. 

In quanto alla riduzione delle pagine, i vigenti 
decreti luogotenenziali non dànno a questo Mini¬ 
stero facoltà di concedere deroghe. Osservo tuttavia 
che col decreto del due dicembre 1917 furono esclu¬ 
se da riduzione le riviste che si pubblicano meno 
di una volta la settimana, cosicché la maggior 
parte delle riviste mediche non è stata colpita dal¬ 
la disposizione del decreto su riferito. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7209) Esonero del medico condotto dal servizio 
miniare. Dott. D. G. da P. — Avendo già la 
( ommissione provinciale dato parere favorevole al¬ 
l’esonero, questo non può essere rifiutato pel solo 
fatto che per breve periodo ed in linea di pura 
necessità ed eccezionalità, sia stato provveduto al 
servizio di assistenza sanitaria civile mercè l’o- 

pera di un medico condotto di un Comune vici¬ 
niore. 

(‘210) Aumento dello stipendio del medico con¬ 
dotto. — Dott. S. C. da C. — L’aumento di stipen¬ 
dio portato dal D. L. del 10 febbraio ultimo a fa¬ 
vore degli impiegati comunali va fatto sullo intero 
stipendio che le aministrazioni comunali corri¬ 
spondono ai proprii impiegati e non già, per quelli 
che trova usi sotto le armi, solamente sulla diffe¬ 
renza fra quello civile e quello militare che in atto 
pagano. 

(7211) Ordine dei sanitarii - Iscrizione. — Dott. 
G. N. da B. — È necessario iscriversi subito al¬ 
l’albo dell’Ordine dei sanitarii della propria Pro¬ 
vincia, inviando regolare domanda al suo presi¬ 
dente. 

J » t : * % 

(7213) Indennità caro-viveri - Aumento di sti¬ 
pendio. — Dott. I. P. da C. di F. — Noi riteniamo 
che nel Comune ove riceve meno di lire 4000 dì 
stipendio abbia diritto alla indennità caro-viveri. 
Gli aumenti di stipendio recentemente deliberati 
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a favore degli impiegati civili dello Stato, sono 
applicabili anche agli impiegati dipendenti dai Co¬ 
muni, sia pure in diversa misura, quando saranno 
regolarmente deliberati dai rispettivi Consigli Co¬ 
munali. . 

(.7214) Pensioni. — Dott. G. G. da G. {$. — Il 
periodo utile per la pensione comincia per Lei a 
decorrere dal 25 febbraio 1897, non potendosi cal¬ 
colare il precedente servizio prestato dal 28 gen¬ 
naio 1895, giacche agli ufficiali sanitari!, qualità 
che in quell’epoca Ella rivestiva, fu estesa la legge 
sulle pensioni in epoca molto posteriore e, cioè, 
nei 19U4. 

(7215) Tariffa per le prestazioni medico-chirur- 
(jLche. — Dott. G: G. da B. — In linea di massima 
non puossi riconoscere nella autorità comunale il 
diritto di fissare una tariffa per le prestazioni me- 
. dico-chirurgiche, giacche ciò facendo si viene a 
violare, vincolandolo a dure pastoie, il libero eser¬ 
cizio professionale. Però qualche volta il provve¬ 
dimento è giustificato dalla suprema necessità di 
assicurare l’assistenza sanitaria a tutte le persone 
comprese nel Comune, quale che sia la rispettiva 
condizione economica, e ciò si avvera in ispecial 
modo nei Comuni ove esiste un sol medico, che 
cura i poveri come condottato, e gli agiati come 
, libero esercente. Da tali considerazioni discende 
che l’atto compiuto da codesto Municipio potrebbe 
non meritare censura. 

(7210) indennità caro-viveri. — Dott. G. F. da C. 
— Prestando servizio presso tre diversi Comuni, 
iu ognuno dei quali perecepisce stipendio inferiore 
alle lire 4500 ha diritto ad una sola indennità caro- 
viveri, che deve essere ripartita fra i tre Comuni, 
ih ragione dello stipendio che rispettivamente cia¬ 
scuno di essi Le corrisponde. 

(7217) Indennità caro-viveri. — Dott. abbon. 3431. 
— Nella qualità di medico condotto e di ufficiale 
sanitario ha diritto ad una sola indennità caro-vi¬ 
veri, in misura di lire 30 mensili. 

(7218) Pagamento di prestazione. — Dott. G. F. 
da P. — Sarebbe stato meglio se l’individuo cui 
Ella allude nel qhesito fosse stato condotto in un 
ospedale per ricevere le prime immediate cure e 
per infrenare la emorragia. Ciò non fu fatto e fu, 
invece, chiamato il medico esercente nel Comune. 
Conformemente a ciò che suole operarsi in sirni- 
glianti casi, la spesa della prestazione e del mate¬ 
riale adoperato deve incombere a quella ammini¬ 
strazione che chiamò il medico e lo invitò ad ese¬ 
guire la prestazione medesima, imposta da urgente 
necessità. 

(7220) Posizione economica di medico consor¬ 
ziale - Effettività del posto. — Dott. G. T. da 
A. D. S. — Non avendo mai sostenuto il con¬ 
corso, anche dopo due anni di continuo esercizio, 
non può ritenersi medico titolare della condotta. 
Ella serba sempre la qualità di interino e perciò, 
se chiamato sotto le armi, non può chiedere nè i 
due mesi di stipendio nè, in prosieguo, la differen¬ 
za fra lo stipendio militare e quello civile. Non 
mantiene neanche il posto che può essere ad altri 
ceduto. Anche il medico interino può aspirare allo 
aumento dello stipendio stabilito dal D. L. 10 feb¬ 
braio ultimo, n. 107. 


(7221) Carni di bassa macelleria. — Dott. 1. S. 
da M. B. — L’ufficiale sanitario non ha obbligo 
di dare il prezzo di vendita alle carni di basso ma¬ 
cello. L’articolo 45 del Regolamento sulla vigilanza 
igienica degli alimenti e delle bevande del 3 ago¬ 
sto 1S90, tassativamente prescrive che nello stesso 
spaccio non si possono tenere e vendere carni di 
buona qualità con quelle di bassa macelleria. Il 
Sindaco non può dare disposizioni contrarie a 
quelle contenute nei regolamenti in vigore e, 
quindi, il macellaio che venda promiscuamente 
carni buone e di bassa macelleria, sarebbe passi¬ 
bile di contravvenzione. 

(7222) Indennità caro-viveri. — Dott. L. M. da 
B. C. — Se l’incarico di esercitare la seconda con¬ 
dotta è affatto precario e può cessare da un mo¬ 
mento all’altro, può ben pretendere .l’indennità 
caro-viveri che Le compete iir ragione dello stipen¬ 
dio che percepisce per la prima condotta. 

(7223) Aumento di stipendio. — Dott. G. F. da 
S. M. — Anche ai medici condotti deve essere cor¬ 
risposto l’aumento di stipendio stabilito dal D. L. 
del 10 febbraio ultimo, quando esso sarà deliberato 
dal Consiglio Comunale. Se sarà mantenuta la 
proporzione stabilita per gli impiegati dello Stato, 
sullo stipendio di lire 2300 Le competerà l'aumento 
di lire 645. 

(7224) Aumento di stipendio. — Dott. G. S. C. 
da C. — Se il posto di medico condotto che tempo¬ 
raneamente Ella occupa è compreso nella pianta 
organica debitamente approvata e privo di titolare, 
ha diritto allo aumento stabilito dal D. L. del 
10 febbraio ultimo. Occorre, però, che esso sia 
precedentemente approvato dal Consiglio Comuna¬ 
le, che determinerà eziandio la decorrenza dello au¬ 
mento. Se il detto Consiglio manterrà per gli im¬ 
piegati comunali la proporzione stabilita per gli 
impiegati civili dello Stato, sullo stipendio di 
lire 7200 annue Le competerà l’aumento di lire 
1220, e cioè lire 8420. 

(7225) Indennità caro-viveri. *— Dott. C. S. da M. 
— L’indennità caro-viveri deve essere corrisposta 
agli, impiegati anche se di essa non fu fatto cenno 
nel capitolato o contratto, giacché essa è stata tas¬ 
sativamente imposta da un Decreto Luogotenen¬ 
ziale, che deve essere, in ogni caso, osservato. 

(7220) Indennità caro-viveri. — Dott. abbonato 
2043. — Nel Comune ove lo stipendio non raggiunge 
la somma di lire 4500 può pretendere la indennità 
caro-viveri. Essa non può essere ripartita fra i due 
Comuni giacché uno di essi, per l'entità dello sti¬ 
pendio che corrisponde, non è obbligato a pagarla. 

(7227) Trattamento economico dei medici condotti 
chiamati sotto le armi. — Dott. F. F. da C. L. — 
Allorché avrà ottenuta la nomina ad ufficiale potrà 
ripetere dal Comune ove è titolare due mesi di sti¬ 
pendio ed in prosieguo la differenza fra lo stipendio 
civile e quello militare, e ciò in forza del D. L. del 
31 agosto 1915, n. 142, e del D. L. del 15 aprile 1917, 
n 727. 

(722S) Ricchezza m.obile. — Dott. G. A. da S. — 
Agli effetti della Ricchezza mobile si cumulano 
tutte le attività o redditi che una persona, sotto 
qualsiasi titolo, riceve. Giustamente, pertanto, nel 
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caso suo, lo stipendio si cumula con la indennità 
caro-viveri e su di entrambi i cespiti è colpito dalla 
tassa. La Ricchezza mobile si paga in ragione del 
7.50% su redditi inferiori alle lire 2000. Epperò 
Ella sulle lire 50 dovrebbe pagare 3.75, e sulle 
lire 25, 1.88, oltre l’aggio all’esattore, che varia da 
Comune a Comune. 

(7229) Aumento di stipendio agli impiegati co¬ 
munali. — Dott. M. P. da T .V. di P. — Che l’au¬ 
mento di stipendio agli impiegati comunali debba 
intendersi obbligatorio come per gli impiegati 
dello Stato, noi deduciamo da tre gravi argomenti, 
e cioè : 

1° Dalla materiale dizione dello articolo 8 del 
D. L. del 10 febbraio ultimo n. 107, che non dice 
che i Comuni e le Provincie sono facultate od au¬ 
torizzate n concederlo ma si occupa solo della mi¬ 
sura dell aumento, che non può essere superiore 
a quella stabilita per gli impiegati governativi. 

2° Dalla 'facoltà che han sempre avuto i Co¬ 
muni dallo articolo 131 numero 1 della legge co¬ 
munale e provinciale di deliberare e di provve¬ 
dere circa gli stipendii, le indennità ed i salarii 
dei proprii dipendenti. Tale ufficio, che è facolta¬ 
tivo, riusciva inutile ribadire con altra disposi¬ 
zione di legge egualmente facoltativa. 

3° Dallo avere il detto Decreto del 10 febbraio 
tracciato un intero e completo piano finanziario 
per quei Comuni, che non potevano sostenere il 
nuovo onere con le risorse ordinarie del proprio 
bilancio. 

A nostro avviso l’articolo 8 di sopra citato, ri¬ 
tenendo già ammessa e fuori di discussione l’ob¬ 
bligatorietà della spesa, ha voluto fissarne i li¬ 
miti e le modalità : i limiti, col dichiarare che 
l’aumento da concedersi agli impiegati comunali 
non potrà essere mai in misura maggiore di quella 
fissata per gli impiegati dello Stato; le modalità, 
col dichiarare che a detto aumento hanno diritto 
anche gli interini, che restano ferme le maggiori 
concessioni già deliberate dai Comuni e regolar¬ 
mente approvate, e che nello stabilire la percen¬ 
tuale dello aumento si deve tener conto dei miglio¬ 
ramenti eventualmente concessi dopo il mese di 
maggio 1915. 

L'aumento dello stipendio non si verifica, però, 
di diritto. Esso deve essere sempre deliberato dal 
Consiglio Comunale, cui spetta di determinarne la 
misura. 

In caso di oscitanza della amministrazione mu¬ 
nicipale a provvedere ed a deliberare si può ri¬ 
correre alla autorità tutoria perchè, fatti i debiti 
eccitamenti, provveda, in mancanza, di ufficio. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 6609 : 

È molto probabile che l’esonero le venga con¬ 
cesso,- data P indispensabilità ed insostituibilità. 
Occorre però esse vengano riconosciute dalla com¬ 
petente Commissione Provinciale. 

Al dott. R. C. da F. : 

La revisione di tutti gli esoneri richiede un 
certo periodo di tempo dato che essi concernono 
tutte le 69 provincie del Regno. Quanto può con¬ 


cernere il suo esonero le verrà comunicato a suo 
tempo dal Ministero della Guerra pel tramite del¬ 
l'Associazione della Croce Rossa. 

All’abb. n. 1426: 

Non ha diritto a nessuna indennità speciale pel 
fatto di avere quattro figli. 

Al dott.-A. B. I\, Zona di guerra: 

Fila è sempre sottotenente; trovasi però nelle 
condizioni di poter essere promosso al grado su¬ 
periore, ma occorre che l’autorità da cui Ella di¬ 
pende faccia pervenire al Ministero i relativi 
specchi di proposta. 

Al dott. N. V. da C. : 

Avendo ella sempre diritto di chiedere di pas¬ 
sare dal ruolo territoriale a quello di complemen¬ 
to, si intendeva che nella sua richiesta di concor¬ 
rere alla nomina ad effettivo era contenuta la 
richiesta di passar prima nel ruolo di comple¬ 
mento, dato che solo gli ufficiali di tal ruolo erano 
compresi nel bando di concorso. Non vi era 
quindi alcuna ragione di respingere la sua do¬ 
manda e con tale argomentazione Ella può pre¬ 
sentare il proprio reclamo. 

Tale reclamo Ella può fai 1 pervenire subito an¬ 
che se sia temporaneamente inabile per malattia. 
Alla signora M. C. C. da A. : 

Gli ufficiali medici prigionieri vengono realmente 
restituiti a scaglioni, e la famiglia può segnalare 
il nome del figlio prigioniero por mezzo della Com¬ 
missione prigionieri di guerra della Croce Rossa 
(sede Piazza Montecitorio, Roma). 

Però occorre tener presente che le restituzioni 
sono avvenute* sempre con un certo riguardo al 
turno di ]>ermanenza in prigionia. In altri termini 
è stata sempre data la preferenza nelle segnala¬ 
zioni a quelli che erano stati fatti prigionieri da 
maggior tempo, e che sono più anziani di età: 

Al dott. A. R. da B. : 

Da sosj>ensione dell’esonero non vuol dire che 
l’esonero le sia tolto. Ella ha tutti i requisiti per¬ 
chè l'esonero le venga riconfermato dopo essere 
stato preso in esame dalla competente Commissio¬ 
ne Provinciale. M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Croce Rossa Italiana. 

Sono state assegnate le seguenti distinzioni ai 
medici della circoscrizione di Genova, per bene¬ 
merenze acquistate durante la guerra : Medaglia 
d’oro : Maggiore Medico Camillo Poli ; Medaglia 
d'argento: Dott. G. B. Botteri. Sampierdarena ; 
Ten. Col. Medico Bigi Gerardo; Maggiore Medico 
• Maragliano Vittorio ; Maggiore Medico Rolando 
Silvio; Maggiore Medico Semeria Antonio: Mag¬ 
giore Medico Smutny Francesco: Capitano Medico 
dalla Rosa Ciro; Capitano Medico Borlasca Ugo: 
Capitano Medico Fabbri Luigi : Capitano Medico 
Gaffa rena Tito: Medaglia di bronzo: Maggiore Me¬ 
dico Muzzioli Giuseppe; Capitano Medico Preve 
Domenico; Capitano Medico Saltini Ugo: Capitano 
Medico Vittorilli Pietro: Tenente Medico Ardenghi 
Dante. 
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ALBO D’ORO. 

Encomio solenne. 

Barbieri dott. Giovanni# da Benevento, capitanò 
medico di complemento ospedale da campo. — 
Dui-ante il tiro dell'artiglieria nemica, dal quale 
veniva colpito l’ospedale, provvedeva con calma 
e fermezza all’assistenza ed allo sgombero dei 
feriti ivi ricoverati, dando esempio di serenità 
e coraggio dinnanzi al pericolo e dimostrando 
alto sentimento del dovere. — Cormons, 21 ago- 
• sto 1917. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dottor Guglielmo Fabbri, Capo del Servizio 
Sanitario delle Ferrovie dello Stato, ha perduto 
il tìglio Carlo, secondo ufficiale di un piroscafo 
affondato dai nemici lo scorso mese. 

11 giovane Fabbri è morto colpito da granata, 
mentre sosteneva intrepidamente con il sommer¬ 
gibile nemico una ‘lotta ineguale a colpi di can¬ 
none. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’opera svolta in Italia dalla Croce Rossa Americana. 

È uscita una relazione sull’opera svolta durante 
circa due mesi in Italia dalla Croce Rossa Ame¬ 
ricana; è intitolata appunto Severi weeks in Itali/. 
Questa pubblicazione, edita a Parigi dall’« Office 
of thè Commissione!- for Europe », dimostra anzi¬ 
tutto la saldezza dei vincoli che uniscono l’America 
all’Italia nella grande ora di lotta comune. Basti 
dire che solo quattro giorni dopo la dichiarazione 
di guerra degli Stati Uniti all’Austria, venti am¬ 
bulanze della Croce Rossa Americana si dirigevano 
sulla fronte del Piave. 

1/opera della C. R. A. si è subito organizzata in 
Italia, costituendo nelle varie regioni tanti centri 
di lavoro. A Roma il lavoro è stato diviso tra la 
C. R. A. e l’« American Relief Clearing House». 
Questa ha svolto la sua attività precipuamente 
nella città; quella nella provincia. Efficacissimo 
contributo hanno entrambe portato all’opera di 
soccorso dei profughi, fornendo loro alloggi, vi¬ 
veri. indumenti e danaro, e aiutando i Comitati 
italiani di soccorso con larghissime offerte: basti 
citare quella di un milione al Comitato di orga¬ 
nizzazione civile. 

Nè meno importante è l’opera d’organizzazione 
sanitaria di guerra svolta dalla Croce Rossa Ame¬ 
ricana al nostro fronte e nel territorio dove ha 
costituito unità sanitarie. E da rilevarsi poi che 
essa iniziò la sua opera di aiuto all’esercito com¬ 
battente procurando doni ai soldati e arricchendo 
i posti di soccorso istituiti dalla Croce Rossa Ita¬ 
liana e istituendone di nuovi. Nelle principali 
città d’Italia ha impiantato vasti magazzini, con 
completo servizio di illuminazione, trasporto, vigi¬ 
lanza, eco., per raccogliere tutto il materiale vario 
destinato ai soldati e alla popolazione. Durante 
la ritirata dal Friuli hi C. R. A. e i Consoli ame¬ 
ricani organizzarono vasti servizi di soccorso, pro¬ 


curando alloggi, viveri e coperte ai profughi in 
ogni parte d’Italia. 

La nobile istituzione si è anche preoccupata 
della questione generale dell’alimentazione e si è 
adoperata per assicurare nel miglior modo possi¬ 
bile l’importazione in Italia di viveri necessari. 

Le « sette settimane » della Croce Rossa Ame¬ 
ricana in Italia sono dunque state altamente pro¬ 
ficue. 

Le medichesse americane sul fronte francese e italiano. 

I giornali recano da Washington : 

Le medichesse degli Stati Uniti hanno manife¬ 
stato il loro desiderio di prestare l’opera loro nei 
paesi dell’Intesa. 

Si stanno raccogliendo i fondi per l’invio in Eu¬ 
ropa di 2000 medichesse perfetta mente istruite 
nella cura dei feriti e dei malati. 

Alte personalità mediche militari inglesi in visita ai 

laboratori scientifici della Sanità pubblica. 

In uno dei decorsi giorni, il « Surgeon General » 
dell’ Esercito inglese operante in Italia, Mr J. 
Newland, ed il consulente igienista dell’armata 
stessa, capitano medico dott. Coplans, si recarono 
a visitare i laboratori scientifici della Direzione 
generale della Sanità Pubblica in Roma. 

Nel Laboratorio Chimico, diretto dall’on. sena¬ 
tore Paternò, gli illustri visitatori esaminarono 
oltre al funzionamento della sezione per le ricer¬ 
che in generale, anche gli impianti ed il funziona¬ 
mento delle sezioni socialmente adibite alle ri¬ 
cerche sulle acque potabili, sulla panificazione ed 
alla lavorazione e preparazione dei disinfettanti. 

Nel Laboratorio batteriologico, diretto dal prof. 
Gosio, si soffermarono ad esaminare in modo spe r 
ciale le sezioni, istituite in occasione della guerra, 
per la preparazione sia dei vaccini - anticolerico, 
antitifico e antipara tifico, sia del siero antimenin- 
gococeico, quella l>el controllo dei sieri e vaccini 
prodotti da altri Istituti scientifici e quella, piò 
recente, per la preparazione ed il controllo del 
vaccino jenneriano. 

Mr Newland ed il dott. Coplans poterono con¬ 
statare così la completezza dei va rii impianti ri¬ 
spondenti alle più minute esigenze della tecnica 
speciale, nonché il loro perfetto funzionamento, ed 
espressero al Direttore Generale della Sanità Pub¬ 
blica il loro cordiale vivo compiacimento. 

Per gli invalidi di guerra. 

L’Opera Nazionale per gli invalidi della guerra 
sta costituendo, in tutti i capoluoghi di provincia 
del Regno, sue rappresentanze, incaricate di coa¬ 
diuvarla nel nobile compito dell’assistenza degli 
invalidi di guerra. 

Tali rappresentanze saranno affidate ai Comi¬ 
tati prò invalidi nelle Provincie in cui questi esi¬ 
stono. o .sono giuridicamente riconosciuti. 

Per le Provincie ove non sono sorti Comitati 
prò invalidi si sta costituendo, a cura dei pre¬ 
fetti, un Consiglio composto di sette membri, e 
cioè di un rappresentante dell’Amministrazione 
provinciale, di due invalidi della guerra, del me¬ 
dico provinciale, di un Ispettorato del lavoro, di 
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un rappresentante delle istituzioni ospitaliere della 
Provincia, o, in difetto, dei ricoveri per inva¬ 
lidi comuni e di un avvocato da designarsi dal 
Consiglio dell’Ordine degli Avvocati. 

Tali rappresentanze dovranno coadiuvare l’O¬ 
pera Nazionale nell’esercizio dell’assistenza e do¬ 
vranno, alla lor volta, costituire Sottocomitati e 
delegati locali almeno in tutti i mandamenti, sce¬ 
gliendo di preferenza i suoi rappresentanti fra 
gli invalidi della guerra. 

Per tal modo, razione dell'Opera nazionale po¬ 
trà estendersi utilmente in ogni più lontano cen¬ 
tro d’Italia e mantenere i necessari contatti con 
gli invalidi della guerra, i quali si volgono con 
fiducia all’ente costituito dallo Stato per proteg¬ 
gerli ed assisterli in ogni loro bisogno. 

Pel Collegio-convitto di Perugia. 

L’amministrazione di quest'opera Pia comunica 
di aver provveduto a parecchi orfani del Friuli, e 
segnala le condizioni speciali in cui vengono ne¬ 
cessariamente a trovarsi gli orfani dei sanitari 
profughi da paesi oltre l’antico confine, i quali 
non erano contribuenti nè obbligatori nè volontari 
dell’Opera Pia stessa. 

Per soccorrere tali casi eccezionali, presso quel- 
l’Amministrazione si è qperta una sottoscrizione, 
alla quale non deve mancare il più valido concorso 
di ogni medico italiano. 

La Commemorazione del prof. Antonelli alla R. Ac¬ 
cademia Pontaniana. 

Alla R. Accademia Pontaniana di Napoli, il 
nuovo Accademico prof. R. Versari, direttore di 
quell’ Istituto Anatomico, commemorò il com¬ 
pianto ed illustre prof. Giovanni Antonelli, che 
per quarantanni è stato l’anatomico dell’Ateneo 
Napoletano ed ha con poderoso intelletto e con 
arte geniale indirizzato tante generazioni allo stu¬ 
dio delle mediche discipline, lasciando di sè pro¬ 
fonda impronta. 

La parola calda, vibrata ed affascinante del con¬ 
ferenziere seppe far rivivere innanzi all’illustre 
Consesso la personalità del suo antico presidente 
in modo così palpitante e scultorio, da suscitare 
le più vive approvazioni degli Accademici, che, 
alla chiusa della orazione, fecero al nuovo collega 
una lusinghiera dimostrazione di stima. 



In un tetro meriggio dell'ottobre scorso, mentre 
il nemico adoperava le armi insidiose e l’opera cor¬ 
ruttrice, cadeva con l’occhio vivo rivolto verso la 
terra natia minacciata,’ nell’adempimento scru¬ 
poloso del suo dovere, il tenente medico dottor 


MEMI NARDARI, nell'età di anni 32, da Vittorio 
Veneto. 

Riformato, volle partire egualmente, poco dopo 
l’inizio de la guerra, con la Croce Rossa, e prestò 
encomievole servizio in un Ospedaletto da campo, 
sull’Altipiano di Asiago. Passato nella Sanità, col 
grado di tenente, fu destinato ad un Reggimento 
di fanteria e lo seguì fino all’ottobre scorso, 
quando, sul Rombon, si opponeva all’invadente 
orda barbarica. Il 24, vista inutile la lotta umana, 
il nemico scaraventava una pioggia di bombe di 
gas asfissiante. Il posto di medicazione venne re- 
plicatamente colpito, ma il povero Memi era sem¬ 
pre al suo posto ! Ricevuto l’ordine di ritirarsi, 
non volle: vi erano tanti infelici colpiti! Egli 
così, per salvare la vita degli altri, perdette la 
propria. 

Sublime esempio di umile eroismo ! Magnanimo 
carattere di fede, non nato per fare l’eroe, senza 
.iattanza, tutto sacrificando alla voce della Patria, 
Egli ha saputo essere un soldato. 

Aveva compiuti gli studi universitari a Padova. 
Fu assistente onorario del D’Ancona; poi vinse il 
concorso ad assistente effettivo nel Reparto Tuber¬ 
colosi, diretto dal prof. Zamboni. Pubblicò inte¬ 
ressanti lavori. Di umore allegro, schietto, arguto, 
seppe farsi amare da superiori ed amici. Era di 
quelle anime franche e nobili, che conquistano 
durevoli amicizie. Chi scrive queste umili parole 
lo sa, perchè l’amicizia, più che fraterna, con lui, 
datava dai primi anni del Ginnasio.' 

Il ricordo di Lui, di quest’anima franca e no¬ 
bilmente altruistica, vada a lenire il dolore del¬ 
l’angosciata madre, delle sorelle, dei tre fratelli, 
adempienti al fronte il loro dovere; sia di esempio 
e di incitamento ai colleghi. 

Zona di guerra, 15 marzo 1918. 

- . Dott. B. 


Si è spento a Roma, in età di 49 anni, il prof. 
ADOLFO MONTUORI, preside del R. Istituto di 
magistero di educazione fisica e docente di fisiolo¬ 
gia nella R. Università di Roma. Era stato aiuto. 
(lell’Albini nella cattedra di fisiologia presso l’U¬ 
niversità di Napoli. Fu uno studioso di valore, un 
uomo d’azione. P. 


Al momento di andare in macchina ci giunge 
notizia della morte del prof. SERGIO PANSINI, 
illustrazione dell’Ateneo napoletano. 

Profondamente costernati, ci limitiamo per ora 
a darne il semplice annunzio. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Dermatite di probabile origine parassitarla 
nei raccoglitori di saggina (Sorgnum vulgare). 

Nota preventiva del dott. G. Hoffer. 

In un piccolo paese della pianura veneta, nei 
primi giorni dello scorso ottobre, vennero se¬ 
gnalati due casi 'di una malattia di dubbia 
diagnosi, che,, senza dar luogo a fenomeni gra¬ 
vi, si imponeva tuttavia all’attenzione del me¬ 
dico per il manifestarsi di una eruzione cuta¬ 
nea molto estesa. 

La preesistenza nel territorio del comune di 
una epidemia di varicella fra i bambini, fece 
da prima avanzare l’ipotesi che potesse trat¬ 
tarsi di forme attenuate ed atipiche della 
stessa malattia in persone adulte. L’esantema 
infatti simulava quello di una varicella già 
evoluta: senonchè ben presto si venne a cono¬ 


scere che anche altri contadini delia località 
erano colpiti da identica forma morbosa. Si 
accertò che ben 25 individui 'Compresi in sette 
famiglie coloniche presentavano l’infezione sia 
in grado lieve, sia con eruzione estesa a gran 
parte della superfìcie cutanea. In relazione al¬ 
l’età ed al sesso i colpiti si ripartivano come 
segue : 


Età 

Totale 



1 


1 


sotto i 

10 anni 

da 10 a 50 anni 

oltre i 50 anni 


ni. 

f. 

• m. 

f. 

111 . 

f. 


2 

3 

5 

7 

5 

3 

25 


La malattia era diffusa in una zona limitata 
di territorio, e precisamente lungo una sola 
strada di campagna per un tratto di qualche 
centinaio di metri. Le abitazioni invase,' situa¬ 
te ai due lati della strada stessa, erano a pic¬ 
cola distanza le une dalle altre. 
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Qualcuno dei colpiti dichiarava di avere os¬ 
servato i primi sintomi cutanei già da circa 
venti giorni innanzi, altri invece facevano ri¬ 
salire l’inizio della malattia ad una data più 
recente. L’eruzione si era manifestata in tutti 
gradatamente con l’aspetto di papulette o no¬ 
dali rossi più o meno numerosi, ed. accompa¬ 
gnati da arrossamento della cute circostante, 
sul collo, sul volto, alle avambraccia e talvolta 
anche sul petto, sul dorso e agli arti inferiori. 

L’esantema dava prurito e brucjiore assai 
molesti, e tali disturbi si esacerbavano special- 
mente durante le ore notturne per il calore del 
letto causando agitazioni ed insonnia. In due 
soli casi, e precisamente in un bambino di po¬ 
chi mesi, ed in una ragazza di venti anni, in¬ 
sieme con esantema molto diffuso e quasi con¬ 
fluente, si notarono lieve malessere, cefalalgia 
ed elevazione della temperatura fino a 37°5: 
tutti gli altri ammalati non presentavano sin¬ 
tomi generali, ed i disturbi locali non impedi¬ 
vano loro di attendere agli ordinari lavori dei 
campi 

Le piccole papule cutanee in un ulteriore 
stadio del loro sviluppo presentavano talora 
un punto centrale più scuro, ed in fine impal¬ 
lidivano e si disseccavano assumendo l’aspetto 
di vescicole di varicella nel loro stadio finale. 

Le mucose orale e faringea, nasale e congiun¬ 
tivaie erano integre e perfettamente normali. 

La ricerca di particolari lesioni sulla cute 
delle mani, negli spazii interdigitali e nelle re¬ 
gioni radio-carpiche diede sempre risultato ne¬ 
gativo cosicché si potè escludere subito il so¬ 
spetto che potesse trattarsi di scabbia. Le fun¬ 
zioni gastro-intestinali in tutti i malati si 
mantennero sempre regolari : infruttuose riu¬ 
scirono egualmente le ricerche nei riguardi di 
speciali alimenti (pesci, crostacei, frutta, eoe.), 
o di cibi comunque avariati, che^ usati da un 
gruppo di individui, avrebbero potuto dare 
origine ad un quadro sintomatico analogo. 
Vennero sottoposti ad esame anche gli animali 
domestici portatori talvolta di parassiti che 
possono transitoriamente divenire ospiti del¬ 
l'uomo (dermatophilius penetrans, larve di hy- 
poderma bovis, di chrysomnia macellaria eco.), 
ma, anche seguendo tale direttiva, non si riu¬ 
scì a scoprire la probabile causa del contagio. 
La particolare localizzazione dell’esantema sul 
volto, sul collo, sulle avambraccia ed in genere 
sulle parti scoperte della cute, fece pensare 
all’azione di qualche polvere irritante, e di¬ 
fatti, da concordi affermazioni dei colpiti, si 
venne a conoscere che in quasi tutti i casi le 
prime manifestazioni sulla pelle erano apparse 
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poco dopo il lavoro di raccolta e di battitura 
della saggina. È noto che per eseguire tale la¬ 
voro e separare i grani di sorgo si usa battere 
viollentemente i fusti chiomati delle piJante 
contro una superficie curva, p. es. ’ una botte, 
un mastello ecc.; in tal modo si solleva una 
polvere densa. Secondo quanto affermano i 
contadini del luogo, detta polvere ha proprietà 
irritanti per le mucose bronchiali, nasali e con¬ 
giuntivali, produce tosse, lacrimazione, coriza 
e talvolta anche arrossamento della pelle nelle 
parti scoperte, ma tali fenomeni si dileguano 
rapidamente. Essi sono paragonabili alle eru¬ 
zioni eritematose o vescicolose provocate dal 
polline di certi fiori (le primule, i gigli, le cam¬ 
panule, i narcisi) o da altre polveri di natura 
vegetale, p. es. la polvere a forma di microsco¬ 
piche stelle che si distacca dalle giovani foglie 
del platano (Aly Belfadel), la polvere di thuia, 
della rhus toxicodendra e della arnica mon¬ 
tana, ma per il loro carattere transitorio, e per 
l’evidente nesso ecologico tra causa ed effetto, 
non potevano ritenersi analoghi alle dermatiti 
aceiformi osservate. La persistenza e la du¬ 
rata dei fenomeni eruttivi, e l’insorgere di essi 
anche parecchio tempo dopo che aveva agito 
la polvere incriminata, tendevano a scemare 
il valore dell’ipotesi diagnostica enunciata. Il 
chiarissimo prof. G. B. Fiocco, eminente cul¬ 
tore della spedalità dermatologica, invitato a 
visitare gli infermi, dopo aver escluso che po¬ 
tesse trattarsi di altre forme morbose, emise 
il sospetto che alla azione me/ccanica o chimica 
della polvere di saggina potesse andare asso¬ 
ciato etiologicamente un agente di natura pa¬ 
rassitala che avrebbe spiegato il persistere e 
l’estendersi della dermatosi. 

Sono infatti noti l’eritema scarlattiniforme 
generalizzato dovuto allo spherogyna ventricu- 
losa, parassita di una farfalla che trovasi in 
grande quantità nel grano, la dermatosi pro¬ 
vocata dal pediculoides ventricosus, l’acariasi 
o scabbia da farina frequente specialmente nei 
panattieri, nei mugnai e fornai e che riconosce 
a suo agente patogeno il tiroglyphus farinae 
(D’Anna), la dermatosi dei lavoratori dei can¬ 
neti-delia Provenza provocata da un fungo, 
il spirotrichum dermatodes che prospera nelle 
canne rimaste a lungo in luogo umido, la der¬ 
matite dei mondarisi (Mantegazza) la di cui 
origine è con tutta probabilità parassitarla, 
e la catocheilite dei mietitori o dermatite ecze¬ 
matose del labbro inferiore attribuita da qual¬ 
che autore a da presenza di ifomiceti patogeni 
nel fieno umido o fermentato. 

Sebbene fosse trascorso già parecchio tempo 
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dalla raccolta della saggina e dall’inizio del¬ 
l’infezione, si reputò utile sottoporre ad esame 
un campione del sorgo che trovatasi ancora 
raccolto nei granai, ed infatti, dopo ripetute 
prove, al prof. Fiocco riuscì di rivelare la pre¬ 
senza di qualche raro esemplare di tirogly- 
phus, analogo a quello della farina, ma di cui 
non fu possibile precisare esattamente la 
specie. 

La ricerca del parassita nel prodotto di ra¬ 
schiamento dei noduletti cutanei avrebbe certa¬ 
mente dato risultati più certi, ma non ci fu 
dato eseguirla su ammalati colpiti da poco 
tempo dall’infezione, e d’altra parte si sa che 
tali parassiti occasionali della cute umana, 
non trovando in essa ambiente favorevole' al 
loro sviluppo, vengono rapidamente ad esauri¬ 
mento e scompaiono. Sembra lecito tuttavia in 
base ai reperti ottenuti, e per l’esclusione di 
ogni altra possibile causa, ritenere il tirogly- 
phus l’agente determinante della strana malat¬ 
tia. È probabile infine che l’azione fisico-chimi¬ 
ca irritante della polvere del sorgo ne faciliti 
in modo particolare l’attecchimento. In tutti 
gli individui attaccati, dopo qualche lieve esa- 
cerbazione dei sintomi causata dall’estendersi 
dell’eruzione, la malattia andò gradatamente 
attenuandosi, cosicché, anche senza alcun trat¬ 
tamento medicamentoso, si venne alla guari¬ 
gione nel giro di tre o quattro settimane. In 
qualche bambino solamente si osservarono 
eczemi, impetigine, linfangioiti ed adeniti per 
complicazioni infettive dovute al grattamento. 

È probabile che un abbondante lavacro con 
acqua e sapone, fatto subito dopo l’operazione 
della battitura della saggina, sia sufficiente a 
prevenire l’infestazione da tiroglyphus: la bat¬ 
titura stessa potrebbe forse essere eseguita ad 
umido onde evitare che la polvere si sollevi. 

A tal proposito è bene ricordare che secondo 
qualche autore (Passerini) il polverio rossic¬ 
cio che si accumula tra le foglie ed il fusto 
della pianta, specialmente nel punto dove esse 
si inseriscono, sarebbe prodotto dalla vegeta¬ 
zione di uno speciale batterio. La dermatite 
descritta non sembra si manifesti frequente¬ 
mente tra i coltivatori di saggina; almeno i 
contadini del luogo anche di età avanzata non 
ricordavano di aver sofferto altre volte di si¬ 
mili disturbi. In ogni modo ho creduto oppor¬ 
tuno renderla nota, perchè, assumendo tal¬ 
volta la infestazione da tyrogliphus le par¬ 
venze di una malattia esantematica di altra 
natura, la sua conoscenza potrà evitare al¬ 
larmi e misure ingiustificate. 


PRATICA 

CONTRIBUTI DI MEDICINA PRATICA. 

Ospedale militare di tappa di. 

Osservazioni ed esperimenti su alcuni metodi 
di cura rapida della scabbia 

per il dott. Lodovico Tommasi, 
Capitano medico, primo assistente alla R. Cli¬ 
nica dermosifilopatica di Firenze. 

• La cura rapida della scabbia e, lo studio dei 
vari metodi per eseguirla hanno sempre avuto 
un grande interesse pratico, dato il numero 
grande di scabbiosi che specialmente le grandi 
città si trovano di dover curare, ciò che porta 
l’interesse di farlo col minor dispendio di da¬ 
naro e di tempo e possibilmente non sottraendo 
gli infermi alle loro ordinarie occupazioni. È 
naturale che questa necessità di curare rapida¬ 
mente ed economicamente gli scabbiosi si sia 
fatta e si faccia vieppiù sentire nell’esercito in 
campagna, dove oltre al lato economico, la co¬ 
sa assume importanza per l’allontanamento 
più o meno lungo degli ammalati dalle file dei 
combattenti e per il maggiore o minore ingom¬ 
bro degli stabilimenti sanitari. 

Di qui il problema di scelta del metodo mi¬ 
gliore e più adatto alle speciali contingenze 
militari di luogo e di ambiente, e di qui la ri¬ 
cerca da parto dei medici e d’industrie farma¬ 
ceutiche di metodi nuovi o di specialità medi¬ 
cinali che meglio corrispondano alle esigenze 
attuali. 

Allo stato odierno la questione della cura ra¬ 
pida della scabbia si compendia nella ricerca 
di una cura rapida non irritante. Questa se¬ 
conda qualità sopratutto costituirebbe il punto 
delicato del problema in opposizione al meto¬ 
do classico di Hardy. Metodo questo divulga¬ 
tissimo che ha al suo attivo più di un secolo 
(1812) di sperimentata efficacia e che con qual¬ 
che modificazione di durata viene tuttora pra¬ 
ticato alla classica frotte dell’Hòpital Saint- 
Louis a Parigi. 

Nessuno ne mette in dubbio l’efficacia an¬ 
tiparassitaria, ma molti diffidano di usarlo per 
la facilità con la quale residuano dermiti pro¬ 
vocate post-scabbiose che qualche volta sono 
più lunghe e noiose ad essere vinte della stessa 
scabbia ed obbligano a spedalizzare i pazienti. 

È per questo che molte scuole, a capo delle 
quali quella Viennese di Hebra-Kaposi, hanno 
rigettato senz’altro le cure rapide e fanno la 
cura lenta dell’affezione parassitarla con i me¬ 
todi comunemente noti che non mi fermo per¬ 
ciò qui ad indicare. 
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In tutti i modi, o per la preferenza della cura 
lenta o per complicanze che spesso seguono a 
cure rapide troppo brutali non sono rari gli 
ospedali dove gli scabbiosi comuni, senza con¬ 
tare cioè le scabbie che giungono al medico già 
gravemente complicate, vengono trattenuti set¬ 
te, dieci e più giorni. 

Ecco perchè si è sentito e si sente il bisogno, 
come dicevo, di una cura rapida non irritante. 

Di metodi allo scopo ne sono stati preconiz¬ 
zati e vantati diversi; e poiché dei più recenti 
fra essi può ad alcuni non riuscire facile l’ac¬ 
curato controllo personale dell’efAcacia, nelle 
contingenze attuali di guerra, così ho credu¬ 
to possa interessare di conoscere il controllo 
da me fatto su alcuni di essi. 

Lo scopo appunto di queste brevi note è di 

riferirne obbiettivamente l’esito. 

• 

Mi sono limitato ad esperimentare tre meto¬ 
di che maggiormente mi son sembrati promet¬ 
tenti per la loro logica base scientifica e per gli 
autoii che li avevano preconizzati o per l’espo¬ 
sizione di controlli soddisfacenti che ne aveva 
fatto qualche collega. 

Essi sono i metodi di Elhers, quello Rossini, 
ed il sapone antipsoriaco Cassia. 

Dirò preventivamente che le mie conclusioni 
sulla efficacia non sono d’accordo con quelle di 
alcuni AA. e me ne duole molto poiché invero 
avrei preferito portare un contributo positivo 
e non negativo in una questione così pratica- 
mente interessante per ammalati ed ammini¬ 
strazioni ospitaliere tanto più che l’idea di po¬ 
tere con alcui metodi come quello del Ros¬ 
sini ridurre ad una estrema semplicità la cura 
della scabbia avrebbe veramente sorriso a chi 
nelle attuali circostanze di guerra si trova a 
dover curare degli scabbiosi. 

In qualche caso la diversità dei risultati cre¬ 
do sia da attribuirsi alla durata ed alla mag¬ 
gior insistenza nelle applicazioni adoperata da 
alcuni AA. che hanno così modificato i metodi. 
Io mi sono attenuto ad essi strettamente e le 
mie ricerche sono state sempre confortate da 
esami microscopici. 

A questo proposito dirò che qualche A. nel ri¬ 
ferire i risultati ottenuti in esperimento di con¬ 
trollo parla della diminuzione o scomparsa del 
prurito in primo tempo, e poi afferma pura¬ 
mente e semplicemente la guarigione del caso. 
Qualche volta si tratta di ammalati tenuti in 
osservazione invero un tempo troppo corto, 
tal’altra addirittura non più rivisti come suc¬ 
cede in cure ambulatone specialmente in po¬ 
polazioni fluttuanti. 

Ora è perfettamente noto che attenuare il 
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prurito o magari provvisoriamente sopprimer¬ 
lo, attenuando con ciò i fatti secondari di grat¬ 
tamento è cosa ben diversa che guarire la 
scabbia. 

Il prurito è sintonia troppo subiettivo per¬ 
chè ci si possa fondare per affermare una gua¬ 
rigione. 

Le sostanze che poi compongono i mezzi ado¬ 
perati nei tre metodi sono formati da note so¬ 
stanze acaricide che certamente hanno effetto 
sul parassita e sulla dermatosi, anzi, se adope¬ 
rate a lungo, finirebbero certo per avere ragio¬ 
ni della malattia, ed è naturale quindi che su¬ 
bito l’attenuino. Ma non è quello che si cerca: 
a noi serve di sapere se i metodi riescano allò 
scopo che si propongono di cura rapida non 
irritante. 

È quel che vado a dire. 

Gli esperimenti che espongo hanno avuto ini¬ 
zio in ottobre 1916 fino a marzo 1917, e li ho e- 
seguiti in un reparto cutanei-venerei cui ero a 
capo in quell’epoca e comprendono una sessan¬ 
tina di casi. Per una serie di circostanze ine¬ 
renti alle mie occupazioni militari non mi è 
riuscito di pubblicarle prima, ma non mi pare 
che esse abbiano perduto di importanza. 

Ho cominciato ad esperimentare in primo 
luogo il metodo di Elhers. 

Metodo Elhers. — Elhers, dermatologo da¬ 
nese, preoccupato dal numero sempre cre¬ 
scente di scabbiosi che ricorrevano in ospe¬ 
dale, sperimentò, fra il novembre 1911 e il 
marzo 1912 un tipo di pomata da lui formulata 
nella quale era incorporata come sostanza at¬ 
tiva una soluzione acquosa di fegato di solfo 
al 33 V 3 %, e venne nella conclusione di poter 
con tale pomata non irritante ottenere la gua¬ 
rigione rapida della scabbia, sopprimendo 
completamente il fattore meccanico (la frotte) 

• i 

e senza conseguenze di dermatiti complicate. 

Nel 1914 Elhers (Nuova cura rapida e non 
irritante della scabbia, in Paris Médical , n. 14) 
dava la descrizione esatta del suo metodo e 
dettava il modo di preparare la sua pomata, 
che è alquanto complicata e richiede molta 
esattezza. 

Sarà bene per chi se ne interessa ripeterlo: 

Per un kg. di pomata, si prendono: 

Idrato potassico, gr. 125; acqua gr. 125. 

Ottenuta la soluzione infondere subito: 

Solfo sublimato commercio gr. 125 ed agita¬ 
re fino a reazione compiuta. 

In pratica si è visto che non occorre scaldare 
per ottenere la reazione, poiché la reazione 
stessa che si sviluppa, produce calore. Si filtra. 
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Si ottiene così un liquido limpido giallo aran¬ 
cio che è un Pentasolfuro di potassio quasi 
puro. * 

Si mescola questo liquido con lanolina ani¬ 
dra e vaselina bianca aa. gr. 225; aggiungere 
Idrossido di zinco ottenuto con la seguente 
reazione : 

(Idrato sodico gr. 8 + acqua gr. 10) si fa agi¬ 
re su: (Solfato di zinco gr. 20 + acqua gr. 30); 
si forma: (Idrossido dii zinco e solfato di 
sodio). 

Infine aggiungere: Paraffina liquida q. b. 
per un kg. di pomata. 

Invece di paraffina si può aggiungere anche 
lanolina e vaselina fino a fare gr. 1000 di po¬ 
mata, ponendo attenzione alla consistenza ed 
alla adevività della pomata. 

Questa è la pomata. La cura viene fatta ese¬ 
guire da Elhers come segue. 

L ammalato fa il suo bagno di pulizia con 
sapone comune (non di potassio) senza spazzo- 
lamento nè speciali manovre meccaniche. Poi 
per 20 minuti si friziona da sè stesso con la 
pomata Elhers per tutto il corpo insistendo 
naturalmente nelle sedi di predilezione dei cu¬ 
nicoli scabbiosi e facendosi aiutare dall’infer¬ 
miere per il dorso. Finalmente si spolvera con 
polvere di talco e resta così unto 24 ore. 

All’indomani bagno di pulizia. 

» 

Così facendo le complicanze irritative sareb¬ 
bero escluse, il prurito nella maggior parte dei 
casi scomparirebbe subito e la guarigione av¬ 
verrebbe quasi con sicurezza. 

Elhers spiega l’azione della sua pomata con 
questo che essendo lo zolfo incorporato nella 
pomata in soluzione acquosa invece che in pol¬ 
vere come nei comuni unguenti antiscabbiosi, 
esso penetrerebbe nei cunicoli ed ucciderebbe 
l'acaro. 

Oltreché, il solfuro di potasso trasformando¬ 
si in pai-te nell’interno del cunicolo in idrogeno 
solforato (corpo gassoso) dovrebbe dilatare e 
rompere i solchi meccanicamente. 

Oltre l’esperienze dell’autore, di esperienze 
fatte all’estero da altri col metodo dell’Elhers 
mi è difficile parlare, poiché non può essere che 
incompleta la bibliografia che posso conoscere 
qui in zona di guerra e specialmente perchè 
la pubblicazione di Elhers è venuta alla luce 
poco prima del conflitto europeo, quando cioè 
gran parte dello scambio di idee e del movi¬ 
mento scientifico è stato interrotto. 

In Italia nel fascicolo di marzo-aprile 1915, 
degli Annali di medicina Navale e Coloniale , 
il dott. Gherardo Bassi, capitano medico di 
marina, dava una larga recensione del lavoro 
di Elhers incoraggiando altri a fare esperien¬ 


ze di controllo; incoraggiamento al quale il 
dott. Rho, generale medico, Ispettore di sanità 
di marina, nan mancava di associarsi. 

Infatti nel fascicolo maggio-giugno 1916, de¬ 
gli Annali di Medicina Navale e Coloniale, il 
capitano medico di marina dott. Federico Tan- 
ganeLli riferisce di aver sperimentato il metodo 
di Elhers negli scabbiosi inviati all’ospedale 
di marina di Portovenere, e di esserne comple¬ 
tamente soddisfatto. Nota la sollecita scompar¬ 
sa del prurito nei due terzi dei casi, mentre 
solo un terzo accusava ancora prurito. 

Avrebbe avuto quattro recidive su settanta - 
cinque casi trattati 

Si noti che la degenza per questi ammalati 
fu in media di giornate 2, 7. L’A. sembra che 
giustamente abbia creduto opportuno di pro¬ 
lungare la cura un po’ di più di quello che 
non prescriva Elhers. 

I primi ammalati curati dal dott. Tanganelli 
sarebbero, se ben ricordo, rimasti degenti dopo 
la cura per un periodo d’osservazione di cir¬ 
ca cinque giorni che è andato poi subito dimi¬ 
nuendo per gli altri, periodo di osservazione 
che mi pare forse troppo breve per uno studio. 
L A. infine non dice di aver controllato con 
esame microscopico le guarigioni. 

Le mie esperienze, come già ho detto, non 
concordano nella sostanza con quelle del dot¬ 
tor Tanganelli. Son d’accordo che gli ammalati 
migliorano non solo, ma trovano subito un re¬ 
frigerio per la diminuzione o cessazione del 
prurito anche dopo 24 ore. Riguardo alla man¬ 
canza di azioni irritanti della pomata di El¬ 
hers dirò che se essa è ben preparata con cura 
scrupolosa, bene incorporando (ciò che non è 
facile) le soluzioni acquose attive con gli ecci¬ 
pienti grassi, e sopratutto partendo da materie 
prime assolutamente pure, riesce veramente 
blanda e niente irritante. 

Nelle esperienze che ho condotto la pomata 
è stata con cura speciale preparata dai farma¬ 
cisti dall’ospedale di S. Osvaldo, ai quali rendo 
grazie, e, nella maggior parte dei casi, è riu¬ 
scita molto ben tollerata — però qualche man¬ 
data (per materie prime non completamente 
pure) è riuscita penosa per gli ammalati che 
se ne dolevano anche più che col solito unguen¬ 
to di Helmerich. 

Ma quel che più importa sono i risultati. 

Applicando strettamente il metodo di Elhers 
com’egli lo suggerisce, la grandissima maggio¬ 
ranza dei malati non guarivano. Io ho comin¬ 
ciato col prendere casi che più si prestano per 
la evidenza delle loro caratteristiche. 

Ora, trattati col metodo di Elhers, dopo 24 
ore anclie in coloro nei quali il prurito era ces- 
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salo si vedevano i solchi scabbiosi compieta- 
mente integri e senza alcuna tendenza ad af¬ 
flosciarsi o macerarsi, e dopo quarantotto e. 
cinquantasei ore dalla cura qualcuno di questi 
cunicoli asportati ed esaminati al microscopio 
facevano rilevare la presenza dell’Acaro, delle 
sue uova e delle sue feci. 

Fin qui, naturalmente, nulla di assoluta- 
mente probativo, poiché si potrebbe pensare che 
l’Acaro visto al microscopio potesse essere ri¬ 
masto nel cunicolo semplice cadavere e che le 
uova viste siano sterilizzate dall’azione del me¬ 
dicamento ed incapaci di svilupparsi. Per ov¬ 
viare aH’inconveniente di simile obbiezione ho 
trattenuto per questa esperienza taluni infermi 
7-10 e anche più giorni; in ciascuno di essi ho, 
a cura di Elhers ultimata, rotto con ago tutte 
le piccole vescicole ed elementi della scabbia, 
e aperti o segnati co] lapis dermografìco tutti i 
cunicoli di alcune determinate sedi. Tenendo 
così gli ammalati in osservazione (avendo na¬ 
turalmente a cura finita cambiato compieta- 
mente il corredo personale e da letto) ho sem¬ 
pre visto dopo un tempo più o meno lungo di 
astensione di cura ricomparire nuovi piccoli 
elementi scabbiosi, nei quali al microscopio 
si riscontrava l’Acaro. 

In questi casi la prova è evidente; malgrado 
la diminuzione o cessazione del prurito — che 
però bisogna dire che adagio adagio ripren¬ 
deva — e malgrado qualunque altro fatto ne¬ 
gativo, credo siamo autorizzati a dichiarare 
che gli ammalati non guarivano e che la scabr 
bia, attenuata per il momento dalla cura di 
Elhers, non era vinta. 

Due soli casi lievissimi nelle loro manifesta¬ 
zioni, di scabbia incipiente posso ritenere es¬ 
sere guariti dopo quarantotto ore di cura di 
Elhers perchè non hanno presentato recidive. 

Ho d’altra parte usata la pomata di Elhers 
facendo precedere bagno caldo con sapone po¬ 
tassico e spazzolamelo come alla Hardy e ne 
ho ottenuto guarigioni quasi come con la Hel- 
merich. 

Metodo Rossini. Anche prima della pubbli¬ 
cazione del Policlinico (settembre 1916, fasci¬ 
colo 37, pag. 1112) avevo dato conoscenza del 
metodo che mi era stato gentilmente comuni¬ 
cato dal direttore di Sanità del ... corpo d’ar¬ 
mata, ove allora prestavo servizio, col consi¬ 
glio di sperimentarlo essendo già esso in pro¬ 
va nell’ospedale di tappa di.... 

Così come allora mi venne comunicato, il me¬ 
todo era un po’ diverso nei tempi di applicazio¬ 
ne da quello che fu poi pubblicato. Le soluzioni 
di iposolfito ed acido cloridrico erano le stesse, 
il sistema di usarle lo stesso, solo che l’inter¬ 


vallo fra le applicazioni delle due soluzioni era 
di una sola ora, e la cura, che mi fu detta suffi¬ 
ciente, era di un giorno solo. 

Recentemente il metodo è accennato anche 
sul Notiziario per gli ufficiali medici della zona 
di guerra (fascicolo di luglio). Lo riporto da 
esso, senz’altro, testualmente. 

« 1° Soluzione- di iposolfito sodico 25% in ac¬ 
qua bollita; 

“ 2" Soluzione di acido cloridrico 5 % in 
acqua. 

« Alla sera prijha di coricarsi, previo bagno 
di pulizia ed anche semplice saponata senza 
strofìnazione, si pennellano le parti affette 
con la soluzione n. 1. Al mattino con la solu¬ 
zione n. 2. 

« E così di seguito per 2 o 3 giorni al mas¬ 
simo, a volte con un giorno d’intervallo». 

Nò nel Policlinico , nè sul Notiziario nelle 
brevi note che si riferiscono al metodo Rossini 
è data una spiegazione teorica sul meccanismo 
di azione del metodo stesso; che però a me pa¬ 
le potrebbe da questo punto di vista trovare 

analogia di base razionale col metodo di El¬ 
hers. *' 

Come dicevo io ho sul principio seguito la 
tecnica di applicazione comunicatami dal di¬ 
rettore di Sanità del ... C. A. e solo più tardi 
mi sono uniformato come tempi di applicazio¬ 
ni .al metodo così come è stato pubblicato. 

Ho poi preferito spennellare e spugnare con 
le due soluzioni, non solo le parti affette ma 
tutto il corpo, insistendo naturalmente nelle 
sedi di predilezioni della scabbia. Ho ripetuto 
la cura per uno o per due giorni. 

Ora così come io ho praticato devo con mol¬ 
to rincrescimento dire che il metodo non mi 
ha corrisposto. 

Nessuno dei malati così trattati è guarito. 

Il prurito quasi sempre è diminuito ma non 
cessato ed ha ripreso dopo alcuni giorni. La 
sloia applicazione di soluzione cloridrica ha 
dato qualche bruciore passeggero Senza con¬ 
seguenza. Per lo studio dei casi e per l’accerta¬ 
mento della loro mancata guarigione, mi sono 
comportato identicamente ,a quanto ho accen¬ 
nato per la prova del metodo di Elhers : cioè 
ricercando, e ritrovando l’Acaro al microsco¬ 
pio in elementi nuovi comparsi dopo alcuni 
giorni. 

Vorrei veramente 'nell’interesse comune di 
malati e medici specialmente in campagna che 
questi miei risultati negativi fossero da ascri¬ 
versi al minor tempo in cui ho lasciato agire la 
soluzione di iposolfito negli ammalati curati 
con la prima maniera. Sarei veramente lieto 
che prossime prove in questo senso che mi prò- 
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pongo di fare abbiano risultato differente, per 
quanto la negatività assoluta dei primi espe¬ 
rimenti non mi lasci molte speranze. 

Sapone antipsoriaco Cassia. — Con gli stessi 
metodi di accertamento ho sperimentato l’uso 
del « Sapone antipsoriaco Cassia », che per 
molti vantaggi si raccomanderebbe bene in 
zona di guerra. 

Si tratta di un eccipiente saponoso nel quale 
sono incorporati solfo e carbonato potassico. 

La formula perciò è buona e perfettamente 
•analoga agli unguenti antiscabbiosi solfo-alca- 
lini di cui il più conosciuto è THelmerich-Hardy 
col vantaggio che essendo essa solida a tem¬ 
peratura ordinaria può avere la forma di sa¬ 
ponetta, ciò che lo rende di più facile trasporto 
ed applicazione. 

Le istruzioni per l’uso, accluse, sono un po’ 
diverse nelle varie epoche di confezione del pre¬ 
parato specialmente per la diversità nel nu¬ 
mero di applicazioni che si ritengono necessa- 
. rie, che prima era di una sola e poi è diventa¬ 
ta di due. 

Comunque, il vantaggio dovrebbe essere quel¬ 
lo della semplicità di applicazione, della sop¬ 
pressione della cura meccanica e di evitare 
ogni' irritazione della pelle. 

Secondo le prime istruzioni il sapone viene 
rammollito al calore e spalmato sulle parti 
più colpite, lasciandolo in sito. 

La cura si ripete per una o due sere, poi al 
l’indomani si fa un bagno salato. Successiva¬ 
mente, forse seguendo quanto il prof. France- 
schini di Vicenza aveva nella sua pubblicazio¬ 
ne consigliato, il sapone antipsoriaco Cassia 
fu fornito in commercio aggiungendovi un pac¬ 
chetto di polvere di solfo e talco. E l’istruzione 
per l’uso consiglia di adoperare il sapone non 
più sciogliendolo al calore secco, ma bagnan¬ 
dolo scarsamente in acqua calda e frizionan¬ 
done il corpo in modo da lasciare sulla cute 
come un velo saponoso. 

Questo secondo modo di applicazione è assai 
migliore in quanto il sapone medicamentoso 
resta realmente aderente, ciò che non si otte¬ 
neva prima che assai difficilmente, poiché esso 
si staccava spesso in scaglie, in polvere o pezzi. 

Io ho avuto sul principio a mia disposizione 
quello confezionato alla prima maniera e mi 
sono attenuto strettamente alle istruzioni ad 
esso allegate, cambiando solo quando ho avuto 

quello confezionato piu recentemente e anche 
qui attenendomi alle nuove istruzioni. 

Ho trattato così gli ammalati per 2 o 3 giorni 
e devo anche qui dichiarare che i risultati sono 
stati negativi. 


* 

* -X- 

Non ho sperimentato nè pe.r il sapone antip¬ 
soriaco Cassia, nè per la pomata di Elhers un 
maggior tempo, di applicazione. 

Ho invece sperimentato sia l’uno che l’altro 
anteponendo alle loro applicazioni il bagno 
caldo con sapone alcalino e la spazzolatura 
come nel metodo di Hardy. 

In quelle circostanze sia l’uno che l’altro mi 
hanno perfettamente risposto. 

Dicevo che non ho creduto, espressamente, 
sperimentare per un tempo più lungo le appli¬ 
cazioni dei due preparati non solo per attener¬ 
mi strettamente ai metodi così come erano stati 
dettati poiché erano i metodi che io intendevo 
provare e non le rispettive preparazioni farma¬ 
ceutiche le quali, a priori , conoscendo la loro 
fonnula, dovevano essere utili nella cura della 
scabbia. Tanto più poi che prolungando le loro 
applicazioni si sarebbe usciti dal periodo in 
cui, a mio modesto avviso, si può ancora par¬ 
lare di cura rapida della scabbia e si entra nel 
sistema della, scuola viennese dalla cura pro¬ 
lungata. tralasciando l’ausilio meccanico della 
rottura preventiva dei cunicoli. 

A me sembra che specialmente tenendo pre¬ 
sente la Vecchia, esistenza del metodo di Hardy 
che riduce a 2 ore la cura della scabbia, per 
poter ancora parlare di cura rapida non si 
debba oltrepassare — le 24- o 48 ore. Altrimenti 
si ritorna a ciò che in fondo si pratica general¬ 
mente negli ospedali anche dove non vi è pre¬ 
tesa di far cura rapida e ove la maggior parte 
degli ammalati, non complicati, può esser gua¬ 
rita in tre giorni — o addirittura si passa al 
sistema lento di Hebra-Kaposi. 

Del resto la prova che io non ho fatto di per¬ 
durare ad applicare il sapone Cassia è stata 
fatta da altri ed il prof. Ferdinando De Na¬ 
poli, ten. col. med. consulente di Armata, ne 
pubblica con molta precisione i risultati nel 
fascicolo di agosto deli giornale di « Medicina 
Militare'». Riporto perciò i suoi risultati. 

’ Egli divide i casi trattati in tre categorie : 

1° casi leggieri : guarigioni in media in 4 
giorni; 

2° casi di media intensità e con molte loca¬ 
lizzazioni: cura 10 giorni in media; 

3° casi inveterati o complicati : da 6 a 15 
giorni di cura. 

In totale dunque la guarigione si può otte¬ 
nere con cura da 4 a 15 giorni. 

È con giusto paragone che il prof. De Napoli 
quindi fìssa l’efficacia del sapone Cassia come 
uguale all’unguento di'Helmerich con il van¬ 
ta ffsrio in più di non esser frrassn e quindi meno 
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dispiacevole come cura e di essere inoltre di 
facile trasporto ed applicazione sulla pelle. 

A me sembra invero una felice preparazione 
farmaceutica, malgrado i risultati negativi da 
me ottenuti applicandola così come viene consi¬ 
gliata nella istruzione. 

Io insomma, continuando a servirmi del pa¬ 
rallelo stabilito del prof. De Napoli, me ne ser¬ 
virei come una « Helmerich solida e- trasporta¬ 
bile », adoperandolo, dirò così, all’Hardy, pre¬ 
via rottura meccanica dei solchi, nei casi in cui 
necessità o preferenza fanno desiderare una 
cura rapida; e con tale sistema di applicazione 
i miei risultati hanno perfettamente risposto 
come efficacia. Mentre dove necessità o scelta 
fanno preferire la cura lenta « assediante » le 
applicazioni Cassia non hanno nulla da invi¬ 
diare a quelle di Helmerich col solo vantaggio 
della maggiore nettezza dell’eccipiente sapono¬ 
so del facile trasporto, ecc...: e i risultati rife¬ 
riti dal prof. De Napoli ci danno assicurazione 
della buona riuscita di tale sistema. 

Ciò detto mi sieno permesse alcune conside¬ 
razioni generali sull’argomento molto modeste 
ma utili a far intendere la questione come io 
la vedo. 

L'Acaro della scabbia muore facilmente per 
l’azione di qualunque dei più comuni antipa¬ 
rassitari. Lo zolfo, il catrame, molte sostanze 
della serie aromatica, diversi balsamici, ecc..., 
uccidono con facilità l’Acaro. 

Ma l’Acaro vive nei cunicoli che si scava nel¬ 
l’epidermide e dove deposita de uova; il punto 
ecabbroso della cura rapida della scabbia è 
quindi proprio la distruzione del suo tunnel 
per rendere aggredirle il parassita e le uova 
ai nostri medicamenti. La cura lenta della 
scabbia invece e come un « assedio » che può 
essere mantenuto anche solo di notte basandosi 
sul fatto noto che l’Acaro femmina abbandona 
il cuniculo solo di notte e ne scava degli altri 
dove depone le uova. 

Una cura rapida della scabbia deve quindi 
come primo e principale obbiettivo proporsi la 
rottura dei cunicoli. 

Qualunque sia la potenza della sostanza an¬ 
tiparassitaria adoperata se non si aggredisce 
il parassita in casa sua non si potrà mai avere 
ima cura rapida della scabbia — e viceversa, 
messo allo scoperto il parassita e le uova tutto 
è buono .a liberare la cute dal molesto ospite. 

Orbene io eie do che allo stato attuale se si 
vuole ottenere la rottura dei solchi sollecHa e 
completa e quindi se si vuole una cura vera¬ 
mente rapida della scabbia non si può fare a 
meno del fattore meccanico. 


Anche gli alcali (potassa, saponi potassici; 
oberatoli tic ì e maceranti possono essere un 
buon coadiuvante del fattore meccanico; ma 
dà soli in dosi mediche, o non riusciranno allo 
scopo o avranno bisogno di troppo tempo per 
ottenerlo. 

Elhers col suo metodo mirava appunto come 
capo primo ad ottenere la rottura dei solchi. 
Egli si basava sulla penetrazione del pentasol- 
furo di potassio nei cuniculi essendo esso con¬ 
tenuto in soluzione acquosa (incorporata all’ec¬ 
cipiente grasso) ed allo sviluppo di Idrogeno 
solforato che dovrebbe rompere i cuniculi. 

Fisicamente a me sembra difficile che un li¬ 
quido possa penetrare in un condotto così sot¬ 
tile come la galleria dell’Acaro attraverso ori¬ 
fici sottilissimi anche essi, senza potere qui in¬ 
vocare i fenomeni di capillarità per molte ra¬ 
gioni; tanto meno poi quando il liquido è incor¬ 
porato ad un grasso che, se trattiene per più 
tempo il soluto acquoso a contatto della pelle 

pure protegge col suo menisco i piccoli fori di 
ingresso. 

Se il liquido non penetra cade anche la pos¬ 
sibilità della rottura dei solchi per distensione 
da gas che si potrebbero sviluppare dalla tra¬ 
sformazione del pentasolfuro in Idrogeno sol¬ 
forato. I risultati pratici che ho ottenuto con¬ 
fermerebbero queste previsioni teoriche. 

Detto così della necessità dell’intervento mec¬ 
canico mi sia permesso accennare come a me 
sembra che in generale si abbia un concetto 
non sempre giusto della irritazione prodotta 
dal coefficiente meccanico nella cura della 
scabbia. 

Esso non è certo un intervento piacevole ma 
praticamente nelle cliniche e negli ospedali 
specializzati rarissimi sono i casi che si com¬ 
plicano solo per effetto della cura — e la mag¬ 
gior parte d’altronde delle dermatiti artificiali 
« post-scabbiose » se non sono molto intense 
guariscono da sé, oliata causa, in pochissimo 
tempo. La prima causa dell’irritazione da spaz¬ 
zolatura è perchè essa in genere è mal fatta. 
Infatti spessissimo si vedono scabbiosi con 
tracci e di frizionamento brutale e spesso di 
dermatiti provocate allo sterno, alla faccia in¬ 
terna delle braccia o delle coscie proprio lì 
dove l’Acaro non alberga. Prima di tutto* per 
non ottenere irritazioni dalla « frotte » non bi¬ 
sogna adoperare uno i&pazzol amento illogico 
e brutale; basta molto meno spazzolatura se 
come è prescritto, si fa precedere un bagno ben 
caldo e prolungato con sapone alcalino. 

E la spazzolatura sia logica più che brutale 
ricercando ed aggredendo i solchi lì dove essi 
sono. Qualche volta una piccola frizione sotto il 
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controllo della vista o l’aiuto di un ago steriliz¬ 
zato può riuscire rapidamente a rompere un 
nmiculo che uno spazzolamene generico an- 
che forte risparmia. 

Una volta così ottenuta la rottura dei solchi 
non resta che l’imbarazzo della scelta fra le 
sostanze acaricide. 

Preferibile per il loro costo ed azione sono i 
preparati allo solfo, l’unguento di Helmerich è 
conosciutissimo, e fuori discussione. Quello 
nuovo di Elhers è buono ma costa troppo ed è 
di difficile preparazione. Anche il sapone Cas¬ 
sia solfo alcalino riesce bene allo scopo ed è 
raccomandabile specialmente a chi si sposta 
di frequente. . r 

Ed a proposito appunto della cura della scab¬ 
bia nei militari in campagna dirò, per finire, 
come invero se interessa che la cura sia rapi¬ 
da, interessa ancora di più che i militari stessi 
restino lontano il meno possibile dai loro Corpi 
in linea. 

Ciò si ottiene molto meglio rendendo possi¬ 
bile la cura degli scabbiosi il più vicino posG 
bile alla fronte. Con ciò non faccio che condi¬ 
videre l’idea èspressa dal prof. De Napoli nelle 
sue citate note, idea che si impone sempre più 
dato il gran numero degli scabbiosi fra i com¬ 
battenti. Essi dovrebbero non essere inviati in 
ospedale ma presso tutti i Reparti avanzati di 
Bonifiche antiparassitarie, di alcune Sezioni di 
Sanità, di Posti di smistamento, éec., dovunque 
insomma esistono degli impianti a doccia (od 
ormai ne esistono molti anche molto avanzati), 
si potrebbe procedere alla cura rapida degli 
scabbiosi comuni riservando per gli ospedali 
specializzati le sole scabbie complicate.' 

Solo così evitando le successive soste di smi¬ 
stamenti e di tappe si otterrebbe agli effetti mi¬ 
litari una cura veramente rapida degli scab 
biosi al fronte. 

MT INTERESSANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. Y. BaRNftBÒ 

I poteri defensionali e l’officio protettivo degli organi 
viscerali e parenchimali contro i germi delle infezioni 
chirurgiche ************* 

Data la notevole importanza dell’argomento, trattato esau¬ 
rientemente in questa recentissima monografìa, in cui sono rias¬ 
sunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cliniche 
e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni 
personali dell’Autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gra¬ 
dita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a condizioni vantag¬ 
giose un libro indispensabile non solo per chi si occupa di 
Patologia speciale chirurgica, ma altresi per chi studia la 
Patologia in genere delle malattie infettive. 

Un volume in 8° grande, di pagine xvi-922; in commercio 
Lire 20 , pei nostri associati sole Lire 8 . 50 , franco di porto. 

Per riceverlo subito, inviare Cartolina-Vaglia direttamente al prof. 

ENRICO MORELLI - Via Sistina, 14 — Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto Dermatologico « Carlo Alberto » 

Torino. 

(Direttore: prbf. dolt. Carlo Vignolo-Lutati). 

Morte Improvvisa in bambino eredo-sifllitico 

pel doti. Carlo Ruhl. 

Il 15 dicembre 1910 si presenta V... G..., di 
anni 23, meccanico militarizzato, da Torino. 
Circa 4 mesi fa, pochissimi giorni dopo essersi 
sposato, s’accorse, per la presenza di un sifilo¬ 
ma iniziale al pene, di aver contratta la sifi¬ 
lide; per i suoi .impegni professionali non potè 
curarsi regolarmente; teme di aver infettato 
la moglie. Presenta traccie di un sifiloma ini¬ 
ziale al solco, adenopati-a inguinale, cervicale 
od epitrocleare, un sifìloderma inaculo-papu- 
loso generale e papille mucose alle labbra. 

L’8 dicembre 1916 si presenta V. R., di anni 
18, da Torino, moglie del precedente. È incinta 
di circa tre mesi. Soffre da vario tempo di ce¬ 
falea. Presenta un sifiloma iniziale gigantesco 
(edema indurativo) al grande labbro di sini¬ 
stra, adenopatia inguinale sinistra imponen¬ 
te, sifìloderma maculoso, e varie papule 
mucose ai genitali esterni. Inauguro imme¬ 
diatamente una cara idrargica, a base di 
iniezioni di salicilato basico di mercurio, 7 cen¬ 
ti granimi ogni 5 giorni. Dopo la seconda inie¬ 
zione, siccome la paziente si lagna dei dolori 
che le sono causati dalle iniezioni intramusco¬ 
lari, le propongo una serie di iniezioni endo¬ 
venose di Disodo-Luargol (la nuova forma del 
Luargol) (1) ed essa acconsente. 

Le inietto il 18 dicembre 1916 gr. 0,15 ed il 
22 dicembre 1916 gr. 0,20 del preparato, sciolto 
ciascuna volta in 200 cmc. di acqua distillata. 
Le iniezioni sono tollerate benissimo, e non pro¬ 
vocano alcuna reazione nè locale, nè generale. 
Tre giorni dopo la seconda iniezione constato 
che il sifiloma è diminuito in consistenza, il si¬ 
fìloderma roseolico scomparso, le papule in 
parte scomparse ed in parte appianate e pro¬ 
sciugate. 

La paziente, che non ha mai dimostrato di 
comprendere la gravità, per lei e per il frutto 
che porta nelle viscere, della malattia da cui 
è affetta, non si ripresenta più fino al 9 mar¬ 
zo 1917. La gravidanza decorse finora regolar¬ 
mente. Il sifiloma poco per volta si riassorbì 
completamente. Noto invece la presenza di nu¬ 
merose papille mucose, di cui alcune iper¬ 
trofiche, ai genitali esterni e nella regione pe¬ 
rianale. 

Riprendo da capo là cura col Disodo-Luargol 
e la paziente promette di lasciarsi fare 6 inie¬ 
zioni;' ma dopo averne ricevuto due, rispetti¬ 
vamente di gr. 0.15 e di gr. 0.20, che tollerò 
oerfettamente, non si ripre*senta più fino al 
20 maggio 1917. 

Non accusa disturbi; è esente da manifesta¬ 
zioni, benché non abbia più fatto altre cure. 
La gravidanza ebbe decorso regolare. Non vuol 

(1) G. Pollio e G.^Ruhl. Sul Luargol: il nuo¬ 
vo antisifilitico rii Tianysz. (Riforma medica. 
1916, n. 43-45). 
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riprendere per ora la cura perchè è prossimo 
il parto. 

Si ripresenta il 15 giugno 1917. Ha messo al 
mondo il 1° giugno 1917, con parto eutocico, un 
bambino a termine, vivo, vitale, sano ed esen¬ 
te, secondo l’affermazione del medico che lo 
visitò dopo 2 giorni, da manifestazioni di sifì¬ 
lide. Il puerperio fu normale. La paziente, che 
asserisce di sentirsi perfettamente bene, allat¬ 
ta essa stessa ij bambino. Constato che essa è 
esente da manifestazioni luetiche. Dietro mio 
invito ritorna all’indomani col bambino. Que¬ 
sto ha aspetto non solo sano ma florido; pesa 
3800 gr.; lo sottopongo ad accurato esame, ma 
non riesco a trovare nè al tegumento cutaneo 
nè alle mucose alcuna manifestazione di sifì¬ 
lide; manca purè qualsiasi sintomo di distrofìe 
congenite e qualsiasi stigmata di lue eredita¬ 
ria, se si prescinde da un certo incurvamento 
delle tibie, del quale, data l’età dell’infante, è 
diffìcile stabilire se esca dai limiti fisiologici. 

Rivedo madre e bambino al 2 luglio 1917: 
stanno entrambi bene é ««ono esenti da manife¬ 
stazioni luetiche; il bambino è cresciuto pro¬ 
speroso; non ha mai avuto, a detta della ma¬ 
dre, un giorno di indisposizione. 

Li rivedo di nuovo il 25 luglio 1917: il bam¬ 
bino sta benissimo, è roseo e paffuto, l’imma¬ 
gine della salute: la madre si sente bene, ma 
crede di avere di nuovo delle manifestazioni 
snecifìche ni zenitali. Difatti riscontro nume¬ 
rose ni,deche mucose ai genitali esterni e nei 
dintorni dell’ano. 

26 luglio 1017. — Iniezione endovenosa di gr. 
0.20 di Disodo-Luargol (sciolti in 200 eme, di 
acqua distillata), che non provoca nella pa¬ 
ziente alcuna reazione locale o generale, nè 
causa alcun disturbo al bambino, che essa al¬ 
latta. 

2 agosto 1917. — Iniezione endovenosa di gr. 
0.20 di Disodo-Luargol (in 200 cmc. H„ O distil¬ 
lata). L’iniezione non dà luogo ad alcuna rea¬ 
zione immediata, nè è causa di disturbi al pom¬ 
pante; ma la paziente è colta dopo 24 ore da 
metrorragia abbondante, che per quattro-cin¬ 
que giorni si ripete ogni qualvolta essa si alza 
dal letto, e cessa poi spontaneamente, senza 
intervento di sanitari. 

2 ottobre 1917. — Madre e bambino stanno 
bene, non mi è dato esaminare la madre;, nel 
bambino non riscontro alcuna manifestazione 
luetica, 

25 novembre 1917. — Il bambino è in ottime 
condizioni di salute, ed esente da manifesta¬ 
zioni specifiche. La madre ha nuovamente 
delle papule umide ài genitali e nei dintorni 
dell’ano; è decisa questa volta, a sottoporsi ad 
una cura energica e regolare, la inizierà fra 
due settimane, dovendo ora probabilmente as¬ 
sentarsi da Torino. 

14 dicembre 1917. — Mi si presenta la madi e 
e mi racconta che il bambino è morto, il mat¬ 
tino del 7 dicembre 1917 di morte improvvisa. 
DalTultima volta che io l’ho visto è stato sem¬ 
pre bene; durante tutta la giornata precedente 
la morte non ha dato alcun segno di males¬ 
sere; ha poppato col solito appetito alle ore 22: 
ha preso una nuova poppata alle! tre del mat¬ 
tino; si è riaddormentato; alle 8, quando essa 
si è alzata, lo ha trovato morto nel letto. Chia¬ 
mato un medico d’urgenza, questo non potè 

(10) 


fhe constatarne la morte, e non avendo trovato 

alcun fatto che potesse spiegarla, l’attribuì a 
«paralisi cardiaca». 

Occorre notare che la nonna del bambino era, 
entrata nella camere alle 7 e non aveva notato 
nè udito alcunché di anormale;.ed aveva poi 
atteso al bucato in una camma vicina: che il 
bambino dormiva in una culla ampia, non 
munito di quei cordoni con cui in alcune lnoa- 
htà ; del Piemonte sogliono assicurare i bam¬ 
bini perchè non cadano. Resta quindi esclusa 
l’ipotesi che il bambino sia stato soffocato dal 
peso della madre durante il sonno: che sia, 
morto in un accesso di laringospasmo, perchè 
è verosimile che avrebbe emesso mialche sìbilo 
(laringospasmo o laringismo stridulo) od al¬ 
meno qualche rantolo, che sarebbe stato udito 
se non dalla madre addormentata, probabil¬ 
mente almeno dalla nonna presente e desta 
nella camera vicina: ed infine che sia morto 
ner strangolamento casuale, p.u-chè prescin¬ 
dendo dalla inesistenza, della possibilità di una 
tale evenienza, il medico, che lo visitò poche 
or e dopo la morte, .avrebbe trovato le tracce 
di esso strangolamento, senza contare che an¬ 
che in questo caso il bambino avrebbe dovuto 
emettere qualche rantolo, che sarebbe stato 
udito dalla nonna nella camera vicina. 

Si tratta donane rii morte ' improvvisa non 
nrpcp'inta da alcun disturbo rilevabile, da al¬ 
cun sintomo di malattia. 

__ v on fu fatta autopsia. 

r~~ 

Di singolare in quanto ho esposto sin uni 
troviamo anzitutto il fatto. Che da un padre 
con sifìlide 1 recente, in-periodo secondario flo¬ 
rido, e da una madre affetta pur essa da sifì¬ 
lide recente, in piena virulenza, ha potuto 
essere concepito, giungere a completo svilup¬ 
po endo-uterino, e nascere un bambino vitale, 
sano e affatto esente da manifestazioni sifili¬ 
tiche esterne e da stigmate distrofiche o co¬ 
munque riferibili a eredolue. 

È vero che accanto alle sifilidi ereditarie 
precoci si osservano casi di sifìlide ereditaria 
tarda, di eredolue, cioè, la quale dopo essere 
stata sintomaticamente silenziosa per anni, si 
rivela con sintomi nella seconda infanzia nel¬ 
la adolescenza od anche in piena età adulta, 
casi, che le accurate indagini dell’epoca no¬ 
stra vanno dimostrando sempre più frequen¬ 
ti. Ricorderò, per non citare che una pub¬ 
blicazione recente, che Vignolo-Lutati (L ne 
potè raccogliere in breve tempo 11 casi. K 
vero pure che la lue ereditaria può attrs ver¬ 
sare in perfetto silenzio, simulando quindi 
una perfetta immunità, tutta la vita di un 
individuo per manifestarsi poi con sintrmi, 
nella seconda generazione. 

% 

(1) C. Vignolo-Lutati. / .itorno ad alcune ria- 
nifestazioni di sifìlide ereditaria tardiva si ' al ¬ 
ianti la tubercolosi . (Il Morgagni, parte I, 1917, 
n. 6). 
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Ma d altro canto è noto .che le conseguenze 
della sifìlide ereditaria sul feto sogliono es¬ 
sere tanto più gravi e più dirette quanto più 
recente è la sifìlide del genitore o dei genitori, 
ed ordinariamente si suol stabilire (Finger) 
a questo riguardo, sia pure alquanto schema¬ 
ticamente, una successione di fatti morbosi 
tipica, in quanto si avrebbero prima aborti, 
poi parti prematuri di feti morti e macerati, 
poi parti a termine di bambini o morti o po¬ 
co vitali, destinati a morire a brevissima sca¬ 
denza; poi seguirebbero nascite di bambini vi- 
• tali, ma affetti da manifestazioni sifilitiche o 
da gravi anomalie distrofiche, e solo ad una’ 
certa distanza di tempo dall’infezione del ge¬ 
nitore o dei genitori sorgerebbe la possibilità 
della nascita di bambini sani. Ora da questo 
punto di vista, dirò così, cronologico, il bam¬ 
bino, di cui ci stiamo occupando, veniva a 
trovarsi in condizioni particolarmente sfavo¬ 
revoli, perchè concepito in piena sifìlide flo- 
. rida dei genitori. 

Nè questo basta! Altro fattore sfavorevolis¬ 
simo è dato per lui dalla doppia ereditarietà : 
paterna e materna. Difatti la prognosi più in¬ 
fausta per il prodotto del concepimento è data 
dalla sifilide di entrambi i genitori: Fournier 
calcola per questo caso una morbilità del 
92 % ed una mortalità del 68,5 % mentre per 
i -casi di sifilide solo materna calcola l’84 % 
di morbilità ed il 60 % di mortalità, e nei casi 
di sola sifìlide paterna il 18 % di morbilità od 
almeno di sintomi palesi. 

Resta quindi innegabilmente singolare il ca¬ 
so di questo bambino che, malgrado la sifilide 
recente e florida di entrambi i genitori, nasce 
a termine, apparentemente sano, effettivamen¬ 
te esente da manifestazioni luetiche esterne 
e da stigmate eredo-luetiche, e cresce prospe¬ 
roso fino all'età di 6 mesi circa, senza che la 
sifìlide, da cui è logico supporlo affetto, 6la 
mai uscita dal suo silenzio clinico. Nè panni 
potersi invocare a spiegazione sufficiente del 
fatto le scarse cure antiluetiche subite dalla 
madre. Quale efficacia, invero, poteva atten¬ 
dersi da sole 4 iniezioni endovenose, distan¬ 
ziate le prime due dalle successive, di dosi de¬ 
boli di Disodo-Luargol (70 centigrammi in tut¬ 
to), quando per una sola cura si consigliano da 
5 a 7 iniezioni, incominciando colla dose di 
10 o di 15 centigr. e terminando con quella 
di 30 centigr., in modo da iniettare comples¬ 
sivamente da grammi 1 a 1.75 del preparato? 
Dico «per una sola cura» perchè io (1), con- 

(1) C. Rùhl. Ueber Salvarsan und Neosalvar- 
san, besonders ambulatorisch angewendet. 
(Mtinchener Mediz. Wochenschrift, 1914, n. 22). 
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vinto che, fino a quando non sarà dimostrata 
la possibilità di guarire in tutti i casi la sifì¬ 
lide col solo mercurio o coi soli arsenobenzoli, 
convenga usare in tutti i casi entrambi i ri¬ 
medi, per aumentare in tal modo le probabi¬ 
lità di guarigione, ritengo necessario alter¬ 
nare varie cure, or coll’uno, or coll’altro rime¬ 
dio. E del resto la riprova incontestabile della 
insufficienza delle cure subite dalla madre ci • 
è fornita dalle frequenti recidive di manife¬ 
stazioni, da essa presentate. 

Ma. oltre a questo fatto singolare dell’appa- 
lente immunità da sifìlide del bambino, ne 
troviamo un altro, pure degno di menzione, 
e che, mentre ce ne fornisce in parte la spie¬ 
gazione, ne rappresenta quasi un comple¬ 
mento : la morte improvvisa del bambino stes¬ 
so, non preceduta, durante i suoi 6 mesi circa 
di vita, da alcuna indisposizione, da alcun di¬ 
sturbo, da alcuna malattia che la potesse lon¬ 
tanamente far prevedere. 

Quale la causa di questa morte subitanea? 
in mancanza di un reperto necroscopico, dob¬ 
biamo procedere nella diagnosi per induzione. 

E possiamo incominciare coll’escludere tutti 
quegli stati morbosi, quelle malattie, che, se 
possono avere per epilogo un esito letale su¬ 
bitaneo, sogliono però palesarsi prima con 
qualche sintomo o con qualche accesso, che 
richiami 1 attenzione dei famigliali o del me¬ 
dico : così — estraggo l’elenco da un diligen¬ 
tissimo studio di Valvasori (1) — le affezioni 
dell apparecchio respiratprio (laringospasmo, 
bronchite capillare, bronco-polmonite, adeno- 
patie tracheo-bronchiali, pleurite), le malat¬ 
tie infettive (scarlattina, difterite, pertosse, ti¬ 
fo), le malattie del tubo digerente (ascesso re¬ 
trofaringeo, gastro-enterite, elmintiasi), le af¬ 
fezioni del sistema circolatorio, le lesioni del 
sistema nervoso (meningite tubercolare, teta- 
nia, convulsioni interne, morte per inibizione 
di Brown-Séquard), ecc. 

Furono pure descritti dei casi di morte su¬ 
bitanea in bambini affetti da eczema; ne de¬ 
scrissero, per non citare che qualche autore, 
Gaucher, Baginsky, Hardy, Ferreira, Guaita, 
Canali, Triboulet, Hirschsprung, Wyss, Butte, 
Thomas, Gaiatti, Escherich, Neubauer, Bern- 
heim, Henoch, Asliby, Feer. In siffatti casi 
è probabile che la morte rappresenti l’epilogo 
di uno stato morboso (intossicazione endoge¬ 
na) di cui l’eczema non era che un esponente 
cutaneo, a meno che l’eczema non abbia ser¬ 
vito da porta di entrata per una infezione, 


(1) P. Valvasori. Morti subitanee nella prima 
infanzia. (Torino, 1908, Tipogr. Briscioli). 
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che sia poi essa la causa dell’esito letale. Ma 
anche da questo gruppo possiamo escludere 
il nostro caso, perchè il bambino non fu mai 
affetto da eczema. 

Infine due altre possibilità rimangono da 
discutere: che si tratti di mors thymica o di 
morte da eredosifilide. 

La mors thymica può non essere imprevi¬ 
sta od almeno imprevidibile; in una parte dei 
casi essa colpisce bambini che presentano il 
cosidetto status thymicus : sono bene svilup¬ 
pati, di regola grassi, ma anemici, pallidi e 
per lo più segnati dalle stigmate di una con- 
stituzione linfatica, ed alcuni di essi vengono 
colti, ad intermittenze, da accessi dispnoici o 
convulsivi. Ma anche da questo gruppo possia¬ 
mo escludere il nostro caso: di questo status 
thymicus, di questa costituzione speciale, di 
questi accessi nulla riscontriamo nel nostro 
bambino. 

Altre volte invece la morte Umica soprag¬ 
giunge improvvisamente senza che siano mai 
esistite alterazioni morbose rilevabili: i bam¬ 
bini vengono trovati morti nel letto oppure 
muoiono improvvisamente mentre giocano o 
mentre stanno sulle braccia della nutrice. In 
quattro casi di morte repentina che Pott (1) 
ebbe occasione di osservare, i fenomeni furo¬ 
no sempre gli stessi : i bambini piegavano ra¬ 
pidamente il capo alTindietro, facevano un’in¬ 
spirazione prolungata e sommessa, giravano 
gli occhi, il volto e le labbra diventavano cia¬ 
notici, le vene del collo si gonfiavano, la co¬ 
lonna vertebrale si incurvava in dietro ad ar¬ 
co, •seguivano ancora alcuni movimenti re¬ 
spiratori prolungati, ma senza sibili .rumo¬ 
rosi, poi il volto assumeva una tinta grigio- 
cinerea e seguiva la morte dopo uno, due mi¬ 
nuti. 

Si tratta dunque di morte silenziosa, quanto 
improvvisa, ed il nostro caso potrebbe-essere 
assegnato .a questo gruppo. Se non che sa¬ 
rebbe alquanto forzoso voler cercare una ipo¬ 
tetica mors thymica, laddove Panamnesi ci 
presenta come dato di fatto una quasi certa e- 
redosifìilide, alla quale è molto più ovvio quin¬ 
di attribuire la causa della morte. Tanto più 
che i casi di morte improvvisa nella sifilide 
ereditaria non rappresentano una rarità e ri¬ 
chiamarono già l’attemzione di vari autori, co¬ 
me, peT non citarne che alcuni Legroux, Hut- 
tenbrenner, Barthélemy, Gastou e sopratutto 
Fournier (2). 


(1) L. Unger. Trattato delle malattie dei bam¬ 
bini. Traduz. italiana di C. Rùhl e A. Muggia. 
(Torino, 1906, Ediz. Carlo Pasta). 

(2) A. Fournier. Syphìlis et mariage, 1880. — 
A. Fournier. L'hérédité syphUitique, 1891. 

(12) 


Il bambino eredo-sifilitico talvolta presenta, 
prescindendo dalle stigmate eredoluetiche, già 
fin dalla nascita un habitus speciale: è pallido, 
magro, macilento, colla cute a pieghe, cadenti, 
quasi fosse un sacco troppo capace a contenere 
il piccolo corpicino, l’occhio infossato, il viso 
con solchi profondi, dalraspetto di un vecchiet¬ 
to. In siffatti casi una morte rapida non può 
giungere impreveduta. Una causa minima tra¬ 
scina bruscamente il bambino, con fulminea 
rapidità ad una tale denutrizione e cachessia, 
che il vecchio neonato — come lo chiama con 
frase scultoria Gastou — in qualche giorno 
muore. In qualche caso, questi bambini, che 
hanno già insita, come dice Fournier, l’inatti¬ 
tudine alla vita, muoiono improvvisamente in 
seguite ad un emorragia nasale, orale, intesti¬ 
nale, o per asfissia brusca, senza che siano pre¬ 
ceduti altri sintomi premortali o speciali ma¬ 
lattie. 

Altre volte i bambini sifilitici nascono gra¬ 
cili, miseri di salute; ma poi per un tratto di 
tempo, che può avere durata varia, paiono ri¬ 
mettersi, si sviluppano, si fortificano; ma d’un 
tratto, senza cause apparenti, declinano, depe¬ 
riscono rapidamente e si spengono come per 
esaurimento completo ed improvviso di una vi¬ 
talità predeterminàtamenle scarsa. 

Infine vi sono bambini eredoluetici, che na¬ 
scono m discrete condizioni di salute, abbastan¬ 
za bene nutriti e crescono poi e si sviluppano 
fiorenti, finche un bel giorno la morte li coglie 
in modo improvviso, istantaneo, fulmineo, sen¬ 
za causa apparente, senza alcun sintomo pale¬ 
se: « ils meurent — dice Fournier — d’un in- 
stant à l’autre, de la fagon la plus inattendue- la 
plus inopinée, sans que parents et médecins sa- 
chent pourquoi let comment s’est produite cette 
mórt subite ». 

E questo è stato appunto il caso del bambino, 
che è oggetto della presente pubblicazione, nel 
quale la sifìlide ereditaria, silenziosa per sei 
mesi circa di vita, ha esplicato poi improvvi¬ 
samente, brutalmente, la sua attività, condu¬ 
cendo il soggetto subitaneamente a morte, con 
oscuro meccanismo patogemetico, che, in man¬ 
canza di reperto necroscopico, è vano ricercare. 

Torino, gennaio 1918. 


Pubblicheremo prossimamente : 

I)ott. Luigi Gavazzeni : Sjt di un metodo pratico 
ed economico di applicazione degli apparecchi 
gessati per la riduzione delle fratture degli arti 
inferiori con Valuto ed il controllo della radio¬ 
scopia. 

Prof. Carlo Vtgnolo-Lutati : f'anizic precoce e 
psicopatie di guerra. 
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DIVAGAZIONE STORICA. 


Furono i marinai di Colombo 
i primi sifilitici europei ? 


tA ndrea F. Doyvnig. The Boston Medicai and 
Surgical Journal). 


La teoria dell’origine americana della sifili¬ 
de fu avanzata per la prima volta quattro seco¬ 
li fa. L’A. adopera il termine « teoria » nono¬ 
stante l’opinione di quelli che sono convinti che 
Iwan Bioch ( Der Ursprung der Syphilìs, Jena, 
1901), abbia dato una prova conclusiva che la 
sifìlide sia stata introdotta in Europa dai redu¬ 
ci marinai di Colombo; e si ribella a questo 
pensiero. Dal punto di vista americano, la sco¬ 
perta del nuovo continente da parte di Colom¬ 
bo, è il più importante e il più romantico even¬ 
to della storia del mondo. Perciò nessun medi¬ 
co americano dovrebbe volentieri ammettere, se 
non è assolutamente provato, che il prezzo del¬ 
la scoperta sia stata la- spaventosa epidemia di 
sifìlide, che devastò l’Europa durante gli ulti¬ 
mi anni del secolo xv e il princìpio del xvi. 

Il proposito di questo studio è di analizzare, 
alla luce dell’evidenza storica, i principali ar¬ 
gomenti, che suppongono l'origine americana 
della sifilide. Il 3 agosto 1492, Colombo salpò 
da Palos con tre navi e una ciurma di circa 
90 uomini. La eua nave più grande, la sola 
provvista di ponte, era la Santa Maria, di cir¬ 
ca 100 tonnellate con 54 uomini; la Pinta e la 
Nina senza ponte, con 16 uomini ciascuna.- Il 
12 ottobre 1492, egli sbarcò all’isola San Sal- 
rador e dopo breve dimora incrociò tra le isole, 
parecchie delle quali 1 visitò, Cuba inclusa, dove 
fu dal 28 ottobre al 12 novembre. Il 20 novembre 
egli fu abbandonato dalla Pinta sotto il coman¬ 
do di Martin Pinzon. Il 6 dicembre, Colombo 
con la S. Mdria e la Nina, arrivò ad Hayti, 
dove il giorno di Natale la prima naufragò. Il 
suo armamento era ormai ridotto alla sola Ni¬ 
na, legno che si crederebbe appena adatto per 
una breve crociera estiva. Allo scopo di cal¬ 
colare una probabile epoca di infezione, è im¬ 
portante notare la data dell’arrivo in Hayti, 
perchè questa isola è ritenuta la culla della si¬ 
filide, secondo coloro che sostengono l’origine 
americana. , 

Avendo solo la Nina, Colombo fu costretto a 
lasciare ad Hayti una colonia di 39 uomini, nel 
luogo chiamato Navidad, in onore della festa 
del Natale. Al suo ritorno circa un anno dopo, 
Colombo li trovò annientati, probabilmente as¬ 
sassinati dagli indigeni; indubbiamente essi 
non rappresentano parte alcuna nell’origine 
della sifìlide europea. Il 4 gennaio 1493 egli sal¬ 
pò per la Spagna e due giorni dopo, sulla costa 


settentrionale • di Hayti, incontrò la Pinta, il 
cui comandante ,si era indugiato a commercia¬ 
re con gli indigeni. Nelle due navi erano circa 
50 uomini, oltre i 10 indiani che venivano tra¬ 
sportati in Spagna. Dal 12 al 16 febbraio, essi 
incontrarono un terribile uragano in pieno 
oceano, durante il quale le navi vennero sepa¬ 
rate e si rincontrarono nel Porto di Palos. Quel¬ 
li che hanno veduto un fortunale con mare 
grosso nella latitudine delle Azzorre, possono 
immaginare la posizione critica di un piccolo 
avariato battello di 40 tonnellate, innalzantesi 
sulla sommità di enormi onde e quindi immer- 
gentesi nel gorgo, con intorno le montagne di 
spuma più alte dell’albero maestro; la minima 
disattenzione al timone poteva produrre la 
fine certa. Debbono dunque esservi stati al¬ 
meno alcuni fra i 25 uomini di bordo, capaci 
di fare sforzi sovrumani. 

Il 15 marzo 1493, la Nina raggiunse Palos e 
Martin Pinzon con la Pinta, la sera del mede¬ 
simo giorno entrò nel porto. Pochi giorni in¬ 
nanzi egli era arrivato al porto di Bayonne in 
Galizia. Per quel che sappiamo l’equipaggio di 
entrambe le navi era vivo e sano. Un indiano 
era morto lo stesso giorno deH’arrivo della Ni¬ 
na e due altri erano troppo malati per viaggia¬ 
re oltre Palos. Nessun sostenitore dell’origine 
americana della sifìlide, ha potuto provare che 
la. morte o la malattia fosse dovuta a lue. Nella 
lettera di Colombo scritta nel febbraio 1493, da¬ 
tata da bordo della Nina, non vi è indizio di 
qualche strana malattia. Sulla Nina c’era un 
medico, Alonzo di Moguer, che senza dubbio 
avrebbe riferito la presenza del nuovo morbo 
fra i marinai. Se questi uomini furono infettati 
ad Hayti, vi fu tempo più che sufficente per 
l’apparire di qual ciré sintomo, mentre erano 
ancora sull’oceano. Il viaggio di ritorno in na¬ 
vi scoperte, con tempo burrascoso, in condizioni 
sanitarie orribili, avrebbe facilitato lo scoppio 
dei sintomi della sifìlide, che a quei tempi era 
maligna e terribile allo stato iniziale. La de¬ 
scrizione di Fracastoro è di una malattia che 
non sfugge all’attenzione. Animum tristìtia, 
spirito depresso, pallore, lassezza, ulceri schi¬ 
fose dei genitali, dolori alle labbra, alle tonsil¬ 
le, al naso; spasimi alle giunture, ossa, muscoli 
e nervi; emaciazione, nessun desiderio di cibo, 
gonfiore alle gambe e alla faccia, perdita di 
capelli, febbre; questi erano i primi segni in 
quella nuova epidemia, così che sembra impos¬ 
sibile che se vi furono uomini infetti nella 
Pinta o nella Nina, essi possano non essere 
stati notati dai loro compagni. 

Da Palos, Colombo andò per terra a Siviglia, 
dove entrò trionfalmente la domenica delle Pal¬ 
ine 1493. Egli era accompagnato da Juan Nino, 

(13) 
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maestro e comproprietario delia Nina, da piloti 
e da parecchi marinai e dai sei indiani. In 
quella folla di spettatori era il ventenne Las 
Casas, destinato ad essere poi lo storico di Co¬ 
lombo, maggiormente degno di fede. Dopo aver 
quivi trascorso parecchie settimane, a Colom¬ 
bo fu ordinato di aspettare la Corte in Barcel¬ 
lona, dove egli giunse per terra, circa la metà 
di aprile. Si dice che nella parata per la città 
egli fosse preceduto dagli indiani e dai marinai 
della Nina. 

Ricorderemo che Martin Pinzon, che lo lasciò 
con la Pinta, ricevette una fredda accoglienza 
quando arrivò a Palos. Pinzon, che allora ave¬ 
va circa 50 anni, morì tre giorni dopo il suo 
arrivo. La cruda riprovazione della Corte Spa¬ 
gnola, impedendogli di apparire in presenza 
dei Sovrani, si crede abbia affrettata la sua 
line. Non si ha alcuna menzione dei marinai 
della Pinta e può essere che per la diserzione 
del loro capo e la sua morte, essi non abbiano 
accompagnato Colombo a Barcellona. Tutti 
questi fatti debbono essere raccolti per ottene¬ 
re qualche dato sulle probabili sorgenti della 
infezione in Barcellona. E’ probabile che non 
più di 25 marinai fossero presenti e se la mag¬ 
gior parte di essi era infetta, dovevano trovar¬ 
si allo stato acuto secondario. Pure di tale con¬ 
dizione non si ha alcun ricordo contemporaneo 
degno di fede, quantunque Bloch citi quello di 
Diaz de Isla. 

Il 28 maggio 1493, Colombo lasciò Barcellona 
e cominciò a prepararsi per il secondo viaggio', 
pel quale s’imbarcò a Cadiz il 25 settembre con 
17 navi e 1500 uomini. Il medico di questo viag¬ 
gio fu Diego Alvarez di Siviglia, reputato per 
abilità e dottrina, che non solo ebbe incarico 
sanitario, ma anche di fare rapporti sulle pian¬ 
te delle Indie. In una lettera inviata in Ispa- 
gna verso la fine del 1493, non fa menzione di 
nuove malattie. Altrettanto si nota nella let¬ 
tera di Colombo, del gennaio 1494. Di malattie 
v’era abbondanza, ma dovute alle fatiche del 
viaggio, alle scarse provviste di sale, ai bi¬ 
scotti ammuffiti, all’acqua e al clima: « un 
terzo delle persone — dice l’Alvarez — sono ca¬ 
dute malate negli ultimi quattro giorni, io 
credo sopra tutto per il disagio e le privazioni 
del viaggio. Altra causa è stata la variabilità 
del clima ». 

Oltre a ciò, quantunque il giornale del se¬ 
condo viaggio di Colombo sia perduto, moPe 
informazioni furono date a Bernaldez dall’Al¬ 
varez. Al suo ritorno dal secondo viaggio, Co¬ 
lombo dimorò in casa del Bernaldez, che così 
udì la storia di quel viaggio dall’ammiraglio 
stesso, mentre era ancora fresco nella sua men¬ 
te. Colombo gli lasciò anche delle memorie 


scritte, -che Bernaldez adoperò nella sua Isto¬ 
ria de Los tteyes Catolicos, considerata la più 
alta autorità su questo viaggio. In essa noi 
non troviamo cenno di nuove malattie. f 

il 2 febbraio 1494, Antonio Torres, al coman¬ 
do del nono naviglio, mosse al ritorno in I 
spagna. Nel luglio 1494 Margerite, tenente di 
Colombo, disertò dal suo poeto e, usurpando 
v re navi, salpo alla volta di Spagna, con buon 
numero di disertori. Costui era stato ai co¬ 
mando di un forte di Hayti, dove la sua con¬ 
dotta fu caratterizzata da ozio, furto e oltrag¬ 
gi alle donne. Nel giugno 1496, Colombo stes¬ 
so ritornò con due navi càriche di oltre due¬ 
cento passeggeri nostalgici, compagnia truce 
e famelica. Per il nostro scopo non occorre 
seguire oltre la storia di Colombo, ma questi 
fatti sembrano necessari a mostrare l’impos¬ 
sibilità di appoggiare loro la prova su cui 
Bloch si fonda. 

Qui sarà bene ponderare le parole di John 
Fiske, che, parlando degli errori storici, di¬ 
ce : « per raggiungere la verità, non basta ot¬ 
tenere cenni corretti di fatti; è necessario rag¬ 
gruppare i cenni nella loro relazione causale 
e valutare il peso preciso che deve essere ac¬ 
cordato a ciascuno nel risultato totale. Il far 
ciò è spesso così diffìcile, che mezze verità 
sono comunemente offerte in luogo di verità 
complete; e qualche volta accade che di tutte 
le forme di falsità nessuna è così facile a far 
deviare come la mezza verità ». 

• Il primo fatto invocato a prova è una lette¬ 
ra di Peter Martyr, con la data del 1488 e in. 
dirizzata a Pedro Arias Barbossa, professore 
di greco a Salamanca. Martyr nacque nel 1457 
e morì nel 1526. Nella sua voluminosa corri 
spondenza . egli menziona il morbus gallicus : 
« Ad Arias di Portogallo, professore di greco, 
salute: — Voi mi scrivete di essere improvvi¬ 
samente caduto in quella particolare malattia 
del nostro tempo, che gli Spagnuoli chiamano 
Bubas, gli Italiani Morbus Gallicus, alcuni 
dottori Elepliantia e alcuni con altri nomi ». 

Tuttavia p'arecchie lettere del Martyr por¬ 
tano una data errata. Bernays nota che in 
particolare questa lettera deve avere la data 
sbagliata, perchè la storia dell’Università di 
Salamanca mostra che non vi fu cattedra di 
lingua greca, sino al 1508. Nel 1823 Domenico 
Thiene, un oppositore deH’origine americana 
della sifilide, menziona questa lettera e ri¬ 
fiuta di accettarla per la medesima ragione. 

Ora se il greco non era insegnato a Sala¬ 
manca prima del 1508, la lettera di Martyr 
deve essere stata scritta 15 anni dopo la sco¬ 
perta dell’America e il suo autore se avesse sa¬ 
puto. dell’origine americana della sifìlide, a- 
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vrebbe indubbi am ©ut© menzionato il fatto, in¬ 
sieme con gli altri termini che adoperò nel 
commentare la malattia. La prova più caloro¬ 
samente sostenuta da Bloch viene da un me¬ 
dico portoghese, Buy Diaz de Isla (1462-1542), 
autore dì due opere pubblicate nel 1539 e nel 
1542. Si suppone che egli sia stato in Barcello¬ 
na nel 1493, dove assistette al ricevimento di Co¬ 
lombo. Indi esercitò in Siviglia e poi trascorse 
dieci anni come medico all’ospedale Tutti i 
Santi in Lisbona. La modestia non fu la sua 
virtù. Egli desidera impressionarci con la sua 
esperienza e si dice convinto che la sifìlide 
venne dall'isola scoperta da Colombo e che è 
contagiosa in modo .particolare; fu presto' 
contratta e si manifestò tosto nella flotta, nel 
pilota Pinzon ed in altri. 

Quasi un quarto di secolo è trascorso dal ri¬ 
torno dell'Ammiraglio da quel primo viaggio 
e pure nessun altro scrittore ha detto della 
presenza della malattia in quella prima ciur¬ 
ma. Bloch loda De Isla come abile medico, con 
profonda, conoscenza della sifìlide e della sua 
cura, ma cerca di scusarne l’asserzione, che 
la sifilide nella forma pustolare attacca i vege¬ 
tai]. specialmente il cavolo. Domenico Thiene 
(Sulla storia dei mali venerei , Venezia, 1823) 
rifiutò di accettare la prova del De Isla, per¬ 
chè Girtaner mise in dubbio i fatti concernenti 
la vita di questo medico; e obbiettò In man¬ 
canza di testimonianze oculari per sostenere 
rafferma/ione del Bloch concernente la pre¬ 
senza della malattia fra i membri dell’eoui- 
P aggio. 

Bloch chiama in suo aiuto lo storico Oviedo, 
uno di miei scolari, allora frequenti che fin 
dalla nrima °ioventù avevano acquistato 
coltura multilaterale. Egli nacque a Madrid 
nell’agosto 1478 e al-tredicesimo anno divenne 
paggio dell’infante Don .1 ìan. Appena quin¬ 
dicenne, assistette al ricevimento in Barcel¬ 
lona. per il ritorno di Colombo (1493). Dal 
1197 al 1502 fu in. Itali 0 , quindi ritornò in 

Ispagna dove visse fino il 1514, anno in cui 

#• 

fece il primo viaggio nel Nuovo Mondo, ed 


autore di una storia dell? Indie, della quale 
Las Casas nota che « coi iene altrettante bu¬ 
gie quante pagine ». 

<( Egli è estremamente sci retto nella narra¬ 
zione del primo viaggio di Colombo — dice 
Irving — e inserisce molte f'isità narrategli 
dai nemici dell’Ammiraglio ». 

Oviedo nella sua storia rilev : « Io r isi in 
molte occasioni in Italia, quando udii gli Ita¬ 
liani chiamarlo morbo Frames -, e i Frali 
cesi chiamarlo inurbo Napoletani : veramente 
avrebbero entrambi indovinato il vero nome, 
se l’avessero chiamato morbo delle Indie ». Da 


questa affermazione siamo condotti a credere 
che Oviedo, scrivendo trenta o più anni dopo 
la scoperta dell’America, conoscesse l’origine 
americana della sifìlide nel periodo che tra¬ 
scorse in Italia.. Nello stesso paragrafo nota 
« che l’esperienza ha dimostrato che il lignum 
sanetum del .Guaine è l’unica cura per la ter¬ 
ribile malattia della grande pustola; giacché 
la misericordia divina è così grande che quan¬ 
do i nostri peccati provocano una punizione, 
Dio manda un rimedio». 

Egli conosceva numerosi fra quelli che fu¬ 
rono nel primo e secondo viaggio di esplora¬ 
zione. Fra essi troviamo Margerite, che disertò 
da Colombo nella seconda spedizione e ritornò 
nel 1494; Vincente Pinzon, col quale dice a- 
ver avuto stretta amicizia; il pilota Hernan 
Perez Matheos, che fu con Colombo nel primo 
viaggio. Egli accusa Margerite di essere sifili¬ 
tico e dice che cammina così penosamente, da 
sospettare che sia' in preda ad essa; ma sog¬ 
giunge ; «io non vidi le pustole». La sua affer¬ 
mazione intorno a Pinzon manca di chiarezza. 
Tu questione è se Pinzon era sifilitico e se gli 
diede molte informazioni intorno alla malat¬ 
tia. In un’altra parte della sua storia dà una 
falsa affermazione circa il viaggio di Pinzon 
e di Solis al Golfo di Honduras, dicendo che 
partirono nell’autunno 1506, mentre è provato 
che questo viaggio ebbe luogo nel 1508. È opi¬ 
nione di molti storici che Oviedo falsificasse 
deliberatamente questo fatto, per denigrare 
l’opera di Colombo. 

Bloch sostiene che la menzione di Pinzon 
da parte di Oviedo sia una dichiarazione e- 
splicita che esso ebbe ìa pustola e che ciò si 
accordi con l’affermazione del De Isla; e gode 
che De Tsla e Oviedo si accordino in. questo. 

Ora non sembra probabile che Oviedo, quan¬ 
do era ragazzo di 14 o 15 anni fosse ammesso 
nella confidenza di uomini come Pinzon e ne 
divenisse il compagno. Se questo storico co¬ 
nobbe, come pretende conoscere, tale malat¬ 
tia, avrebbe conosciuto che il Guaioc come ri¬ 
medio specifico non ebbe successo e che la tera¬ 
pia mercuriale era già stata stabilita. In consi¬ 
derazione, dei molti errori di questo storico e 
delle deliberate falsità, è impossibile accettare 
come autentica la prova, che egli presenta. 

Vediamo poi lo storico Las Casas (1474-1566). 
Nel 1502, all’età di 23 anni, egli fece il suo 
primo viaggio alle Indie, dove dieci anni dopo 
fu ordinato prete. La sua grande opera è la 
Storia delle Indie (completata nel 1561 quando 
l’autore aveva 87 anni), considerata d’autorità 
sugli argomenti concernenti i viaggi di Co¬ 
lombo, la pietra angolare della storia ameri¬ 
cana. Las Casas trascorse la maggior parte 
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della sua vita nel Nuovo Mondo, dove la su;i 
influenza, la sua abile diplomazia, la sua in- 
1 t epidezza gli diedero un tremendo potere. Bloch 
dice che Las Casas fece il suo primo viag¬ 
gio nelle Indie nel 1498, fatto che fu poi im¬ 
pugnato. La sua prima visita fu nel 1502, data 
importante perchè a quel tempo la sifilide era 
largamente diffusa tra gli abitanti del Nuovo 
Mondo. Il passo che Bloch cita è nel quinto vo¬ 
lume della Historia , scritto circa 65 anni dopo 
la scoperta deirAmerica: «Vi eran 0 e vi sono 
ancora in questa iso^a due cose che in principio 
furono molto pericolose per gli Spagnoli. Una 
è la malattia La.s Bubas, in Italia chiamata 
morbo francese. 

« Vero è però, che essa venne da questa isola 
coi 'primi Indiani, quando Colombo ritornò 
con la notizia della scoperta delle Indie. Io vidi 
poi gli Indiani in Siviglia, ed essi debbono 
aver portato la malattia in Ispagna, o infet¬ 
tando l’aria o in qualche altro modo; oppure 
fu portata da alcuni Spagnoli già infetti nel 
primo viaggio di ritorno a Siviglia. Ciò 
può essere avvenuto dal 1494 al 1496. Inol¬ 
tre, a quel tempo, il Re Carlo di Francia 
passò in Italia con una grande armata, che 
fu afflitta dal contagio. Per tale ragione gli 
Italiani credono che fosse diffusa da quei solda¬ 
ti e da allora la chiamarono morbo Francese. 
Io chiesi parecchie volte agli Indiani di quest'i¬ 
sola se tale malattia era molto antica ed essi 
risposero che esisteva innanzi la venuta dei 
primi Cristiani. Infatti rorigine era oltre la 
loro memoria e di ciò nessuno* può dubitare. 
Sembra però che la Divina Provvidenza ab¬ 
bia provveduto per la malattia una medicina 
speciale nel legno di Guaiac. È specialmente 
degno di nota che tutti gli Spagnoli che non 
praticavano la castità furono 1 infetti e non uno 
su cento fu risparmiato, se la donna, era ma¬ 
lata. Gli Indiani, uomini e donne, che pos¬ 
seggono il male, ne risentono lieve disturbo, 
non più che se avessero il vaiuolo, ma gli Spa¬ 
gnoli ne sono penosamente afflitti e sono in 
grande e continuo tormento specialmente pri¬ 
ma che la pustola scoppi ». 

Nei primi capitoli in cui Las Casas mostra 
eoe! intima conoscenza dei viaggi di Colombo, 
non nomina la malattia in connessione con gli 
Indiani e i membri dell'equipaggio; egli scris¬ 
se il passo su citato molto dopo, influenzato 
dalla teoria, che l’infezione era portata dalle 
Indie. Alle sue richieste presso gli indigeni ri¬ 
guardo alla sifìlide, non può essere data se¬ 
ria considerazione, perchè nè lui, nè gli indi¬ 
geni ebbero cognizioni sufficienti intorno alla 
malattia, Bloch stesso caratterizza come inde¬ 
gne certe descrizioni e referenze intorno alle 
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malattie degli organi genitali, da. parte di au¬ 
tori antichi e medioevali, che facilmente po¬ 
trebbero essere riportate alla sifilide. Di più 
gli Indiani con cui Las Casas parlò possono 
aver avuto in mente qualche altra malattia. 

Las Casas arrivò nel Nuovo Mondo al tempo 
in cui la malattia era già stata portata dal¬ 
l'Europa e dovea essere impressionante pel suo 
carattere maligno. Inoltre Fracastoro aveva 
già rifiutato di accettare la teoria dell’origine 
americana ed aveva scritto nel suo libro Sy- 
philis sive Morbus Gallicus una vivace descri¬ 
zione della cura mercuriale. Se Las Casas fos¬ 
se stato al corrente delle discussioni del tem¬ 
po intorno a questa malattia, indubbiamente 
avrebbe prestato ascolto all’opinione del dotto 
autore. 

Quantunque Bloch sia sempre pronto a cita¬ 
re Lae Casas a conforto della sua teoria, igno¬ 
ra la storia del primo viaggio di Colombo, 
quale è riconosciuta autentica. Per esempio, 
egli dà il numero degli uomini del primo viag¬ 
gio per 120 invece di 90; egli ammette che nei 
vari luoghi visitati da Colombo, non vi fu al¬ 
tro che oltraggio alle donne. Egli ci dice che 
nessuno della ciurma della Nina scese à terra 
a S. Maria delle Azzorre nel ritorno; pone la. 
data dell’arrivo là al 15 febbraio 1493, mentre 
fu il 18 febbraio. Las Casas afferma che metà 
dell’equipaggio scese a terra per visitare una 
cappella e render grazie per la sua salvezza, 
quando furono circondati da un corpo arma¬ 
to di Portoghesi, che li trattenne prigionieri 
per 5 giorni. Bloch è così ansioso di mostrare 
che non vi fu alcuna possibilità per questi ma¬ 
rinai di infettare gli abitanti delle Azzorre, del 
Portogallo e della Galizia, che rifiuta delibera¬ 
tamente l’autorità del Las Casas. Egli deside¬ 
ra tener uniti i membri dell’equipaggio finché 
raggiungono Barcellona, dove sostiene che una 
epidemia di sifìlide 'apparve, {mentre Ferdi¬ 
nando ed Isabella erano nella città; perciò egli 
raggiunge meglio il suo scopo facendogli com¬ 
piere il viaggio per mare, ^prima da Palos a 
Siviglia e poi da Siviglia a Barcellona. 

Seguire 'Oltre questa falsa storia di Colombo 
è tempo perduto. Bloch ha fallito nell’intento 
di mostrar* che la pustola fu portata in Euro¬ 
pa da Colombo. Quasi un quarto di secolo pas¬ 
sò dopo la scoperta delle Tndie, prima che la 
teoria americana fosse avanzata e durante 
quel tempo i Francesi, gli Italiani e gli Spa¬ 
gnoli la rinfacciarono gli uni agli altri. De 
tela e i suoi libri appartengono al regno del 
mistero; la testimonianza di Oviedo è sempli¬ 
cemente una babele di dissonanti scorrettezze; 
Las Casas non ha dato alcuna prova positiva 
che la pustola esistesse nell’equipaggio e che 
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la sua origine fosse nelle Indie. Ciò che egli 
dice di questa malattia non può essere inter¬ 
pretato come fatto storico incontestabile. 

Ricordiamo che in tutta la storia del mondo 
non si trova una più splndida lezione di per¬ 


severanza, di coraggio e di gesta sorprenden¬ 
ti della storia di Cristoforo Colombo e del suo 
equipaggio; la serietà dei documenti rifiuta di 
concatenare questo evento storico con la male¬ 
dizione dello spirochete! G. Bilancioni. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


diagnostica. 

Il valore diagnostico dei vaccini gonococcici. 

È nota la grande importanza che ha lo sta¬ 
bilire se in individui sofferenti di uretrite o che 
hanno superata una gonorrea il gonococco sia 
definitivamente scomparso dall’organismo. An¬ 
che quando accurate osservazioni cliniche e 
l’esame microscopico più volte ripetuto del se¬ 
creto uretrale, dei fiocchi contenuti nell’urina 
e del liquido piostatico diano dei buoni reperti, 
la soluzione di tale qtiistione non si può affer¬ 
mare sicura. 

Già in tempo di pace è spesso richiesta una 
rapida decisione sulla contagiosità degli indivi- 
lui, che hanno superato una gonorrea, ma la 
soluzione per quanto è possibile rapida e sopra 
tutto sicura della quistione assunte una straor¬ 
dinaria importanza per i militari internati ne¬ 
gli ospedali da campo. E ciò perchè mentre da 
una parte si ha il dovere di licenziare al più 
presto i soldati guariti, dall’altra si deve consi¬ 
derare che non è certo un vantaggio per. le 
truppe combattenti l’aggregare loro individui, 
che dopo pochi giorni di strapazzo presentereb¬ 
bero di nuovo sintomi di affezione gonorroica 
e che in conseguenza degli eccessivi sforzi cor¬ 
porei avrebbero a soffrire ancora peggio di pri¬ 
ma le conseguenze dell'infezione gonococcica, 
E’ necessario quindi adoperare un metodo che 
dia la prova rapida e sicura della presenza o 
dell’assenza dei gonococchi. A tale scopo con¬ 
viene esaminare la importanza dell’ iniezione 
diagnostica di vaccino gonococcico, sulla quale 
anche Asch richiamò l’attenzii^pe alcuni anni 
or sono. Egli ha innanzi tutto proposto la com¬ 
binazione dell’iniezione di vaccino con l’esame 

I * \ 

uretroscopico. Questo metodo è anche, secondo 
l’esperienza fattane, il più sicuro. Ma quando 
s’abbia ad esaminare una gran massa d’indivi¬ 
dui e si possa disporre solo di assistenti che 
non hanno una sufficiente pratica uretroscopi- 
ca, ci si deve contentare per la massima parte 
del metodo della dimostrazione dei gonococchi 
nel secreto uretrale, nei fiocchi o nel prodotto 
della, centrifugazione dell’urina, nel liquido 
prostatico dopo la iniezione di vaccino, e solo 
quando questi esami riescono dubbi ricorrere . 
all’uretroscopia. Su alcune centinaia di gono¬ 


coccici curati nell'ospedale di fortezza di Stras¬ 
burgo, Asch e Adler (Munchener viediz. Wo- 
chenschrift, 18 gennaio) potettero con la 
iniezione provocatoria di vaccino dimostrare 
la presenza di gonococchi in cento individui 
sofferenti di gonorrea, dei quali 58 cronici e 
42 acuti. 

Mentre per scopi terapeutici gli .autori iniet¬ 
tarono piccole dosi di vaccino (1-25 milioni) per¬ 
chè si è potuto dimostrare .anche in molto ma¬ 
teriale d’osservazione che l’effetto curativo delle 
Piccole dosi è uguale a quello delle grandi, col 
vantaggio che si evitano spiacevoli fenomeni 
secondari, per scopi diagnostici invece è consi¬ 
gliabile l’iniezione intramuscolare di 50-100 mi¬ 
lioni di germi-uccisi. Non è necessaria una più 
grande quantità di germi. 

Nè danno migliori risultati le iniezioni in- 
travenose. Tra i vaccini comunemente adope¬ 
rati gli autori preferiscono la gonargina, che 
iniettata nei muscoli glutei, non provoca in ge¬ 
nere notevoli disturbi. 

Le iniezioni di vaccino hanno una speciale im¬ 
portanza diagnostica per la gonorrea cronica, 
nella quale per lo più si trovano nel secreto 
uretrale batteri non specifici o tutt’al più forme 
diplococciche solamente sospette. È notevole* il 
fatto che dopo la iniezione i gonococchi appa¬ 
iono in maggioranza degenerati, ossia straor¬ 
dinariamente grandi, rigonfii, oppure sferici ed 
anche molto più piccoli*, il che dimostra la im¬ 
portanza delle forme degenerate di gonococchi 
per la diagnosi di blenorragia. Per lo più que¬ 
ste forme extracellulari ed anche qua e là intra¬ 
cellulari si trovano in un abbondante secreto 
purulento, che alcuni giorni prima era scarso 
e senza gonococchi o del tutto assente. Le for¬ 
me degenerative constatate dagli autori sono 

• 

analoghe a quelle studiate nelle culture da 
Herzog, che distinse microgonococchi, macro¬ 
gonococchi e gonococchi giganti. 

Naturalmente non è possibile che una sola 
iniezione di vaccino sia sempre sufficiente a 
mettere in evidenza gonococchi eventualmente 
esistenti allo stato latente, per mòdo che è ne¬ 
cessario nei casi negativi ripetere l’esperimento 
diagnostico uno o due volte e con più alte dosi 
(fino a 125 milioni); e ciò specialmente quando 
l’uretrite esista già da molto tempo. Ad ogni 
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modo dopo una gonorrea acuta si può contare 
con sicurezza sulla azione consecutiva alla pri¬ 
ma iniezione provocatoria. L’importanza del- 

/\ 

Tesarne uretroscopico dopo avere eseguita la 
vaccinazione si può argomentare dal fatto che 
in parecchi casi, nei quali Turina è compieta- 
mente limpida e libera di qualsiasi filamento, 
il detto esame mette in evidenza alterazioni del¬ 
la mucosa uretrale, che svelano la presenza di 
gonococchi. In 110 individui nei quali gli au¬ 
tori iniettarono dosi di •vaccino varianti da 15 
a 200 milioni di germe si ebbe una reazione po¬ 
sitiva per la presenza dei gonococchi in un pe¬ 
riodo di tempo variante da uno a 9 giorni dopo 
l’iniezione, nella maggioranza dei casi però la 
reazione fu manifesta uno o due giorni dopo. 

a. a. 


CASISTICA. 


Studio su di una forma ignorata di sifilide polmonare. 


A prescindere da quelli dell’apparato respi¬ 
ratorio, dei inalati affetti da lesioni del si¬ 
stema nervoso (Leredde, Paris médical , n. 37, 
1917), i due terzi presentano una sierorea- 
zione positiva. La sifìlide sarebbe inoltre la 
causa delle affezioni cardiache più frequen¬ 
temente dello stesso reumatismo, e la siero- 

reazione è positiva in un terzo, od in un quarto 

» ’ * 

dei casi di cirrosi e di nefrite cronica. La si¬ 
fìlide degli altri organi è del pari frequente; 
solo l’apparato respiratorio sembra che pre¬ 
senti una immunità relativa. La forma pneu- 
monica, spesso sconosciuta, " la dilatazione dei 
bronchi, che è dovuta abitualmente alla spiro¬ 
cheta, non sono comuni. Qualche caso di gan- 
grena è ugualmente di origine sifilitica. L’au¬ 
tore ritiene che la sifilide polmonare non sia 
para, ma che fino ad ora si ignori una delle 
sue forme, che è senza, dubbio la più comune. 
A tale scopo ha ricercata la presenza della 
lues, con mezzi clinici e serologia, fra i soldati 
affetti da bronchite acuta e da congestione pol¬ 
monare, enfisema, asma. Spesso riscontrò stig¬ 
mate caratteristiche (segno di Argyll, inegua¬ 
glianza pupillare, ecc.) e meno frequentemente 
una sieroreazione positiva in malati affetti da 
bronchiti recidivanti, con dispnea da sforzo 
persistente negli intervalli. In alcuni l’esame 
radioscopico ha dimostrata la esistenza di uno 
stato enfisematoso del polmone, in assenza di 
sintomi clinici precisi; in altri lesioni dell’aor¬ 
ta e dei grossi vasi arteriosi, lesioni polmonari 
e vascolari, che lo studio clinico non aveva cer- 
to permesso di rilevare. 

I venti malati, dei quali riferisce l’A. le storie 


r* 1 • >-* * ^«■> r* ** V' 1 •-) v* z'» r* o •• ^ *4* n y'ì pomi’ rii TpHi 

• .*•* . » • • • . » u • • • • 


seno dispnoici. 


daH’infauiia, o dalla adolescen¬ 
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za. Questa dispnea non si spiega nè coin lesioni 
cardiache, nè con affezioni renali, e, nella mag¬ 
gior parte dei casi, nemmeno con le alterazioni 
polmonari, che rivela lo studio stetoscopico. 
Essa è bene inteso più forte nei malati, che 
presentano lesioni importanti, o nel momento 
delle riacutizzazioni bronchitiche. Il secondo 
elemento della sindrome è rappresentato dalle 
bronchiti frequenti, alle quali sono esposti i 
malati. Meno ispesso sopravvengono disturbi 
congestivi. Parecchi fra i 20 malati erano 'di 
già, malgrado la loro giovane età, gravi enfi¬ 
sematosi; in alcuni lo stato enfisematoso era 
molto manifesto, in altri meno. L’asma, sotto 
forma di attacco dispnoico, sopravvenente sen¬ 
za causa conosciuta, è di osservazione comune, 
ma non è un elemento necessario della sindro¬ 
me. Occorre anche rimarcare la frequenza di 
cefalee, di vere emicranie, di attacchi vertigi¬ 
nosi, di uno stato acro-asfittico delle mani in 
inverno: un malato soffrì di sciatica a due ri¬ 
prese. 

L’origine sifilitica di questa sindrome sem¬ 
bra certa. Di 20 malati, 7 sono sifilitici con 
sieroreazione positiva; degli altri 13, nei quali 
fu negativa, alcuni sono veri sifilitici, altri si¬ 
filitici probabili. Difatti in un caso si avevano 
lesioni cutanee, che guarirono col trattamento, 
in un altro si aveva atrofìa testicolare, una de¬ 
viazione degli arti inferiori, con ineguaglianza 
pupillare, in un altro mi osi, ineguaglianza 
delle pupille, fsegno di Argyll, aortite, ecc.;. 
due soltanto non presentavano alcuna altera¬ 
zione luetica, ed in questi, escludendo la ori¬ 
gine sifilitica, la causa delle turbe polmonari 
e bronchiali, di cui soffrivano, resta scono¬ 
sciuta. 

Sarebbe a vero dire più esatto parlare di 
eredosifilide. Nessuno dei malati aveva ante¬ 
cedenti rivelanti una infezione acquisita. Nella 
maggior parte i disturbi polmonari rimontano 
alla, infanzia, od alla adolescenza. Tuttavia è 
probabile che enfisematosi deJl’età media della 
vita, che malati vecchi affetti da bronchiti fre¬ 
quenti, possano essere affetti da sifilide acqui¬ 
sita. 


Sull’anatomia patologica di queste forme non 
si possono avanzare che delle ipotesi : si tratta 
senza dubbio di un processo di sclerosi polmo¬ 
nare, estendentesi ai bronchi, piccoli e medi, 
ciò che ne spiega la poca resistenza.. 

È probabile che questi malati siano esposti 
non solo alle bronchiti, alla congestione pol¬ 
monare, con o senza edema, mia anche ad altre 
malattie più gravi. Parecchi autori hanno ri¬ 
marcata la relativa frequenza della W. R. 


r'Oi rv) r> 1 o affetti da po?mnnit°, T.Yspcttcrnriono 
non presenta alcun carattere, speciale. NeU’in- 
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tervallo degli attacchi acuti gli sputi sono il 
più spesso mucosi e poco abbondanti. La mag¬ 
gior parte dei malati non ebbero mai emottisi : 
alcuni tuttavia, che non sono al certo tuberco¬ 
losi, hanno alcune volte emesso sputi sangui¬ 
gni. Lo stato generale è molto variabile : alcuni 
hanno una sanità perfetta, altri sono deboli, 
dimagriti. 

In generale il tracciato termico è turbato; 
esistono oscillazioni, che non si riscontrano nei 
sani. 

È evidente che occorre pensare alla tuberco¬ 
losi polmonare ogni volta che il tracciato ter¬ 
mometrico presenta elevazioni febbrili serotine 
di grado notevole; occorre altresì ricercare con 
cura estrema la presenza, o l’assenza di tuber¬ 
colosi in tutti i malati affetti dalla sindrome 
descritta. Nei casi, nei quali non esiste la tu¬ 
bercolosi, non si ha il diritto di affermare che 
non si manifesterà uno, due, dieci anni più 
tardi, ed i malati debbono essere considerati 
come del predisposti all’infezione bacillare. 

L’impiego dei mezzi di laboratorio, batterio- 
logici e sierologici, dal punto di vista della dia¬ 
gnosi, è indispensabile, potendosi ignorare l’in- 
fézione bacillare nei casi in cui lo stato gene¬ 
rale è buono, la temperatura è presso a poco 
normale e la tubercolosi è al suo inizio. 

Dal punto di vista terapeutico occorre notare 
come alcuni malati furono trattati col novar- 
senobenzolo, a dosi gradualmente crescenti. In 
principio le reazioni febbrili, che rivelano una 
distruzione di spirocheti e non una reazione 
■locale di focolaio, non impediscono di elevare 
le dosi. Gli altri fenomeni, meningei, gastrici, 
intestinali, osservati nei malati, sono quelli che 
si riscontrano in maniera banale nei casi di si¬ 
fìlide antica trattati coll’arsenico, o col novar- 
senobenzolo. L’A. non vide mai insorgere di¬ 
sturbi molto seri: la progressione fu anche un 
poco rapida in alcuni, che potevano presentare 
alterazioni cardiache latenti, associate o no a 
lesioni aortiche, a turbe del polso, eoe. Il trat¬ 
tamento non fu continuato in nessun malato 
più di tre mesi. 

L’origine sifilitica dei sintomi polmonari co¬ 
stringe ad applicare il trattamento antisifìliti- 
co, ed a priori si può ammettere che una scle¬ 
rosi polmonare, di origine eredosifilitica, possa 
essere curabile altrettanto bene quanto una 
sclerosi dei cordoni posteriori, dovuta ad una 
sifilide acquisita: in ogni caso, anche se è im¬ 
possibile la completa riparazione, è lecito spe¬ 
rare un arresto nello sviluppo del processo ed 
una azione curativa, o preventiva sulle compli¬ 
canze. . P. C. 


Di una nuova dermatomicosi ulcerativa. 

A. Castellani (British med. Journ ., 7 ott. 1916) 
ha osservato a Malacca e nei Balcani una ma¬ 
lattia cutanea caratterizzata da formazione di 
ulceri, a margini netti, ovali o tondeggianti, 
con un fondo rosso granulante. Talvolta si no¬ 
tava abbondante secrezione purulenta, croste e 
dei noduli a tipo di gomma. Le lesioni, non mol¬ 
to dolorose, sono state osservate in tutto il cor¬ 
po, più scarse però alla faccia, alle palme ed 
alle piante. Le condizioni generali rimangono, 
per lungo tempo, buone. L'andamento è piut¬ 
tosto lungo, e la malattia ha poca tendenza alla 
guarigione spontanea. 

Le anzidètte lesioni vengono prodotte da un 
fungo che è stato riconosciuto da E. Pinoy ap¬ 
partenente al genere Accladium (A. Castella¬ 
ni) : esso non viene riscontrato all’esame mi¬ 
croscopico dei prodotti di secrezione, ma solo 
seminando questi sopra gli adatti terreni di 
coltura (agar glucosato), si sviluppano delle 
colonie con caratteri simili a quelli del Cla- 
dosporium herbariorum. 

L’inoculazione di colture nell’uomo riproduce 
la malattia. 

La cura è semplice; basandosi sopra tutto 
sullo joduro di potassio somministrato a dosi 
di 15-16 gr., il mercurio e l’arsenico non hanno 
effetto sul decorso della malattia; localmente si 
potrà usare una medicatura al sublimato in de¬ 
bole soluzione : gli unguenti sono male tollerati. 

I. P. 

TERAPIA. 

Sulla cura della scabbia nei soldati. 

A complemento di quanto espone in altra 
parte del giornale il dottor Tommasi, ripor¬ 
tiamo il metodo di cura suggerito da Mac 
Cormac e Smale (British Medicai Journal , 22 
settembre 1917) i quali rilevano che la scabbia 
nei soldati differisce dalla forma osservata 
ordinariamente nella pratica civile particolar¬ 
mente per l’assenza di quei segni caratteristici 
che sono i cunicoli e le altre lesioni alle mani 
e per la gl ande suscettibilità alle complicanze 
piodermiche, che spesso mascherano l’affezio¬ 
ne primitiva. Non è raro riscontrare forme 
d’impetigo, di pemfigo, di dermatiti ed anche 
di adenite inguinale che hanno il loro punto 
di partenza nella scabbia, mascherandola fino 
al punto da rendere talora molto difficile la 
diagnosi. 

Occorre perciò che questa sia fatta precoce¬ 
mente e in ogni caso prima che si verifichino le 
complicanze, non solo perchè l’accertamento 
della infezione sia possibile, ma anche per evi¬ 
tare le complicanze stesse, il cui trattamento 
ricbWle un terreno molto muco. 
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Nella diffusione della scabbia hanno partico¬ 
lare importanza i portatori senza lesioni cuta¬ 
nee, i cavalli e le coperte di lana. Si impone 
pertanto un’assidua vigilanza sui primi ed una 
frequente disinfezione delle, seconde. 

Il metodo di cura suggerito è il seguente : 

Il primo giorno il paziente prende un bagno 
caldo. Prima della immersione si unge tutto il 
corpo con sapone molle e si fanno delle frega¬ 
gioni sulla pelle, specialmente sulle parti affet¬ 
te. Quest’operazione deve durare ameno 10 mi¬ 
nuti. Poi il paziente si immerge completamente 
fino al collo nell’acqua e per altri 10 minuti si 
frega tutto il corpo con una spazzola dura Al¬ 
l’uscita del bagno si rompono con un ago tutte 
le bolle ancora integre. Il bagno così fatto ha 
lo scopo di mettere allo scoperto gli acari in 
modo che possa subire l’azione della sostanza 

parassi ti cida. 

Dopo essersi convenientemente asciugato il 
paziente si unge tutto il corpo con pomata di 
zolfo ripetendo questa unzione due volte al gior¬ 
no e per tre giorni di seguito. 

Infine a.1 quarto giorno e non prima si dà un 
secondo bagno, mentre tutti gli indumenti del 
paziente sono disinfettati per prevenire le rein¬ 
fezioni. Nella grande maggioranza dei casi si 
ha la guarigione. Ad ogni modo a titolo di pre¬ 
cauzione nei casi dubbi può essere fatta ancora 
per qualche giorno un’unzione di vasellina al 
2 per cento di beta-naftolo. Talora persiste il 
prurito, ma questo più che deporre alla persi¬ 
stenza della affezione va attribuito all’azione 
del rimedio. In qualche caso permane indefi¬ 
nitamente un certo grado di pigmentazione. 

Dr. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’etiologia dell’acne volgare. 

Strickler ( Amer . Journ. med. Sciences, otto¬ 
bre 1917), premette che l’acne è spesso in 
rapporto con disturbi gastro-intestinali. Ke- 
tron e King hanno trovato che il 93 % di 
sofferenti di acne presentano disturbi ga¬ 
strici ed il 70 % disturbi intestinali. Le affezioni 
gastriche concomitanti più comuni sono l’ipe¬ 
racidità, l’atonia e la ptosi, quelle intestinali 
sono la ptosi cecale, la ptosi del colon e le ade¬ 
renze al quadrante inferiore destro. 

Strickler ha ripreso questi studi in concorso 
di Kolmer e Schamberg ed è venuto alle se¬ 
guenti conclusioni: 1. L’acne è dovuto nella 
grande maggioranza dei casi ad un microrga¬ 
nismo speciale il bacillus acne; 2. Questo mi¬ 
crorganismo probabilmente è sempre presente 
sulla pelle di individui non sofferenti di acne, 
ed in quelli affetti da acne esso è attivato da 
speciali fattori; 3. Questi fattori attivanti sono 

(20) 


in un certo numero di casi costituiti dal bade - 
cium coli o dalle sue tossine o da tutti e due 
come è dimostrato dalla fissazione del comple¬ 
mento, ed in minore percentuale dallo stafilo¬ 
cocco; 4. La. influenza del baderium coli è di¬ 
mostrata dalla reazione dell’indolo, che sem¬ 
bra dimostrare alcune variazioni del detto ba¬ 
cillo negli individui sofferenti di acne in con¬ 
fronto di quello di soggetti normali; 5. Esistono 
delle forme di acne determinate dalla sommi¬ 
nistrazione di medicamenti o dall’applicazione 
locale di certe sostanze; 6. In un certo numero 
di sofferenti di acne è stato notato un aumento 
di volume della tiroide. Il significato, esatto di 
questo fatto non è ben chiaro, ma va rilevato 
che alcuni autori ritengono che l’aumento di 
volume della tiroide è un indice di tossemia 
intestinale; 7. L’uso di cosmetici ha una certa 
importanza nell’agravare l’affezione; 8. Nes¬ 
suna relazione pare vi sia tra l’acne e l’anafi- 
lassi alimentare; 9. Tra gli altri fattori predi¬ 
sponenti pare vi sia la pubertà; 10. Oltre a ciò 
la seborrea, l’anemia, i disordini gastrici, la 
nervosità e le affezioni pelviche pur non costi¬ 
tuendo fattori essenziali hanno una importan¬ 
za più o meno spiccata nell’etiologia dell’acne. 

a. a. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

Leredde E. Domaine , traitement et prophylaxie 
de la sypliilis. Un voi. in-8° di pag. 480 circa. 
A. Maioine et Fils, ed., Parigi. Prezzo lire 14. 
La sifìlide, che con la guerra attuale ha su 
bito una recrudescenza tanto forte, è divenuta 
l’oggetto di uno dei più assillanti problemi del¬ 
la nostra civiltà; ogni libro che tende im qual¬ 
che modo .ad attenuare le spaventose conse¬ 
guenze è quindi sempre il benvenuto. 

L’A., nella sua opera tratta prima' & fondo 
i metodi diagnostici di laboratorio (ricerca del¬ 
le spirochete, siero^reazioni, esamei del liquido 
cerebro-spinale), mostrando poi quanto si e- 
stenda il dominio della sifìlide e quale ne sia 
l’influenza sulla genesi di molte malattie cu¬ 
tanee, viscerali, del sistema nervoso, del ri¬ 
cambio, ecc. 

Un’ampia parte del lavoro è destinata al trat¬ 
tamento. L’A. ritiene che oggi il mercurio go¬ 
da una fiducia eccessiva ed immeritata, e di¬ 
mostra, alla stregua specialmente della siero- 
reazione, l’efficacia degli arsenobenzoli, che 
consentono una cura più rapida e permettono 
di arrivare alla vera sterilizzazione dell’orga¬ 
nismo sifilizzato. L’ultima parte è destinata 
alle questioni medico-legali, alla profilassi e 
ad una razionale organizzazione dei dispensari. 

ini. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Le ragioni e gli effetti dell’equiparazione. 

Un recente decreto autorizza l’Istituto nazio¬ 
nale delle Assicurazioni ad emettere polizze di 
assicurazione sulla vita, con facoltà di antici¬ 
pazione della intera somma (L. 5000) anche pri¬ 
sma del termine fissato, e ciò per gli ufficiali 
delle armi combattenti che intendano ripren¬ 
dere l’esercizio della professione, sperimentare 
offerte del mercato del lavoro, completare gli 
studi, o comunque impiegare la propria capa¬ 
cità al lavoro, nelFintéresse dell’economia na¬ 
zionale. 

Orbene, da questo giustissimo beneficio, ri¬ 
servato agli ufficiali delle truppe e dei reparti 
combattenti , sono esclusi i medici. 

Anche se questi vivono la medesima vita degli 
ufficiali di fanteria, di artiglieria e del genio, 
nelle trincee e nella zona delle operazioni, non 
sono considerati combattenti; e non possono go¬ 
dere dei medesimi benefici assegnati a questi 
ultimi, anche se svolgono la loro attività in 
quelle medesime condizioni che spesso richie¬ 
dono il sacrifìcio della vita! 

Nessun riguardo, nessun riconoscimento di 
diritti a questi ufficiali, che più per ragione 
della loro professione che della loro età, vivono 
la stessa vita, le stesse ansie, gli stessi dolori 
ed orrori delle truppe in prima linea. 

Per essi il paese non si ritiene vincolato da 
nessun debito di gratitudine; essi, dopo la guer¬ 
ra, come gli altri se non più degli altri, non 
avranno bisogno di completare gli studi, di 
riordinare il proprio esercizio professionale se 
non di ricostituirlo ab imis. 

Noi dobbiamo insistere perchè al corpo sa¬ 
nitario militare sia riconosciuto in diritto 
quello che è di fatto. 

Abbiamo ragioni sufficienti per ottenere che 
il servizio sanitario sia riconosciuto arma com¬ 
battente. E come sono sufficienti le ragioni, 
dobbiamo ritenere che i benefici derivanti da 
tale riconoscimento siano bastevoli a farci 
continuare in questa giusta richiesta, in que¬ 
sta agitazione, alla quale tutti i colleghi deb¬ 
bono prendere parte. 

Si tratta di benefici che riguardano non solo 
lo stato presente, ma anche il decoro ed il be- 
nessere avvenire della classe. 

Potrebbe sembrare inopportuno intrattenerci 
su argomenti di interesse particolare, mentre, 
col respiro sospeso - , si assiste a formidabili e 
tragici avvenimenti, o se ne attendono altri, 
dai quali dipenderà la sorte dell’umanità li¬ 
bera e civile. Ma se anche fosse sconveniente, 


non possiamo rinunciare a discutere gli inte¬ 
ressi di una classe che ha legato il suo avve¬ 
nire alla guerra, per la semplice ragione . che 
ogni indugio renderebbe troppo tardiva e in¬ 
tempestiva ogni nostra legittima rivendica¬ 
zione. 

Come è noto ai colleghi, le nostre considera¬ 
zioni sulla necessità e urgenza di fare agli uf¬ 
ficiali medici un trattamento analogo a quello 
di cui godono le così dette armi combattenti, 
costituirono materia di una interrogazione del- 
l’on. Sanarelli al ministro della guerra. I let¬ 
tori sono stati già informati di ciò che il Mini¬ 
stro ha risposto per iscritto, ed avranno anche 
potuto rilevare che la risposta è quanto di più 
anodino si possa immaginare. Il che non to- ' 
glie che il Ministro si sia abbandonato ad af¬ 
fermazioni del tutto inesatte, quando non co¬ 
stituiscono una irrisione, sia pure non deli¬ 
beratamente voluta, per il corpo medico mili¬ 
tare. 

Ma quello che è più strano, si è che il Mini¬ 
stero vuol far credere che non si adotta il 
provvedimento di assimilare la sanità militare 
alle armi combattenti, perchè gli ufficiali me¬ 
dici godono privilegi di carriera superiori a 
quelli degli appartenenti alle altre armi. E qui 
adduce l’argomento che in ogni discussione e 
purtroppo anche fra colleghi viene rinfacciato 
ai medici : la possibilità di essere nominati ai 
gradi superiori in base ai propri titoli accade¬ 
mici. 

E si dimentica, o si trascura di dire, che 
questo vantaggio è il privilegio di pochi, e che 
esso infine già è stato abbastanza scontato. 
Alcuni gradi che prima della guerra presen¬ 
tavano un certo vantaggio e prestigio, ora, 
per le mutate condizioni della gerarchia e del¬ 
la economia generale, hanno assunto un va¬ 
lore molto modesto; in tali condizioni non è 
certo molto equo nè rispondente al vero affer¬ 
mare che il corpo sanitario si trovi in condi¬ 
zioni di privilegio di fronte alle altre armi 
combattenti, confondendo il trattamento fatto 
a pochissimi universitari con quello della ge¬ 
neralità. 

È ben vero che agli ufficiali medici di com¬ 
plemento, come si pratica per le armi com¬ 
battenti, è stata fatta la concessione di 
ottenere la promozione contemporaneamente a 
quella degli ufficiali del corrispondente ruolo 
in servizio attivo permanente di eguale anzia¬ 
nità di grado. Ma non è men vero che una 
tale concessione non ha fatto altro che equi¬ 
parare disgraziati a sfortunati... Tale determi¬ 
ni) 
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nazione, infatti, giustissima in linea di mas¬ 
sima, non fa altro che vincolare i medici di 
complemento alle non buone condizioni di car¬ 
riera degli effettivi, di cui i nuovissimi rag¬ 
giungono, è vero, abbastanza presto e forse an¬ 
che troppo presto il grado di capitano, mentre 
gli anziani — ahimè quanto anziani! — Rag¬ 
giunto il grado di maggiore, vi rimangono in¬ 
definitamente, vi si fossilizzano senza speran¬ 
za di sbocco. 

Il Ministro riconosce che i limiti di anzia¬ 
nità per l’iscrizione sul quadro di avanzamen¬ 
to normale sono per i medici alquanto più ar¬ 
retrati, nel complesso, di quelli per le armi 
combattenti; ma ciò è per ragioni di organico. 
A queste imperiose, e non sappiamo per quali 
ragioni, immodificabili condizioni di organico, 
si deve se capitani e maggiori medici, malgra¬ 
do ogni miglior titolo e benemerenza, croni¬ 
cizzano nel grado, in contrasto con altri uffi¬ 
ciali, che raggiungono giovanissimi il grado 
di colonnelli, anche se la guerra per essi si è 
svolta solo nelle retrovie, ma molto retro-vie. 

Tutto sta ad appartenere alle armi combat¬ 
tenti! Allora, anche se dei combattimenti non 
si è intesa che l’eco delle cannonate, tirate ad 
un aeroplano in ricognizione su città dell’in- 
teino, la carriera si fa, e si fa a spese di quelli 
che soffrono e muoiono. Ma lasciando questo 
argomento, che ci potrebbe portar molto lon¬ 
tano dalla nostra via, il certo si è che il Mi¬ 
nistro ha affermato che l’organico degli uffi¬ 
ciali medici effettivi è più arretrato che quello 
di altre armi, e che alla sorte degli effettivi è 
legata quella dei medici di complemento, in 
quanto che questi non possono essere promossi 
se non contemporaneamente ai primi di pari 
grado e anzianità. 

Non c’è contraddizione tra tutto ciò e le af¬ 
fermazioni di privilegi? 

La risposta, dunque, del Ministro non ci 
sembra giusta, nè logica, nè quindi soddisfa¬ 
cente. Occorre insistere finché la giustizia non 
sia resa. Dobbiamo esigere l’equiparazione del¬ 
l’arma sanitaria alle armi combattenti, perchè 
la condizione di fatto risponda alle disposizioni 
di legge, perchè i medici non possono rinun¬ 
ciare a diritti che si fanno sempre più larghi 
e più precisi. 

Dacché si tratta di una quistione di non tra¬ 
scurabile importanza, consigliamo i deputati 
e senatori medici, il Fascio medico parlamen¬ 
tare, gli Ordini dei medici, se esistono ancora, 
la stampa sanitaria professionale, ad occupar¬ 
sene con impegno. 

Pangloss. 


Cronaca del movimento professionale. 

Collegio-convitto per gli orfani dei sanitari ita¬ 
liani in Perugia. — Il bilancio preventivo per il 
1918 è il seguente : fondo presunto, residuo degli 
esercizi precedenti L. ,37,372.50; entrate effettive 
154,073.70; entrate straordinarie 7,000; movimento 
di capitali 12,020; partite di giro 8,000; totale 
L. 218,406.20. 

* 

Il caso Schiavi. — È noto che al convegno so¬ 
cialista interalleato di Londra l’ordine del giorno 
che riconosceva la giustizia delle rivendicazioni 
italiane nei fini della guerra mondiale veniva ap¬ 
provato ad unanimità con due soli voti contrari: 
quello dell’on. Modigliani e quello del dott. Schiavi 
di Milano, delegati del Partito socialista ufficiale 
sedicente italiano. La condotta dello Schiavi, co¬ 
me è noto, produsse un vivo fermento, una indi¬ 
gnazione generale nel campo medico milanese, che 
volle subito rifiutare qualsiasi solidarietà con chi, 
dicendosi italiano, aveva votato contro gli inte¬ 
ressi e gli ideali italiani. 

Il 3 cori-., sotto la presidenza del dott. Cova, si 
è riunita a Milano un’assemblea numerosa di me¬ 
dici ospitalieri per discutere in merito a questo 
« caso Schiavi ». 

Il dott. Cova espose chiaramente la causa del¬ 
l’agitazione manifestatasi fra i medici. 

Dopo una animata discussione cui parteciparono 
i dottori Del Bono, Fraccari, Mariani, Luraschi e 
Manzoni ed i professori Cresti e Rossi, è stato 
unanimemente approvato quest’ordine del giorno: 

« L’assemblea dei medici ospitalieri, prendendo 
«atto della quasi unanimità con la quale i colleghi 
dell’Ospedale Maggiore si sono associati nella pro¬ 
testa contro il contegno del sig. Schiavi a Londra : 

invita la presidenza a fare nuovi passi presso 
i pochi dissidenti per far loro presente la gravità 
della mancata adesione la quale suona offesa al¬ 
l’idealità della patria ». • 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

Servizio medico militare. — All’abb. n. 5071: 

Non si può sapere quali determinazioni saranno 
prese dal Ministero per gli ulteriori avvicenda¬ 
menti dei medici che ora vengono mobilitati per 
sostituire i colleghi provenienti dalla zona di 
guerra. Ciò dipenderà evidentemente da molte 
cause che per ora ignoriamo, prima fra tutte l’ul-, 
tèriore durata della guerra. 

Non spetta a Lei poi optare per uno piuttosto 
che per ll’altro stipendio, inquantochè è stabilito 
che ai medici che si trovano nelle sue condizioni 
viene versato lo stipendio maggiore fra i due. 

Ella può esser promosso appena chiamato in ser¬ 
vizio, data la sua anzianità. Occorre però che 
l’autorità da cui dipenderà ne faccia la proposta. 

Al dott. M. B. da M. : 

Non è detto che il Ministero, pur tenendo conto 
del parere della Commissione provinciale degli eso¬ 
neri, non possa risolvere in senso diverso dalle sue 
proposte. 
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Perché vengano riveduti dal Ministero gli eso¬ 
neri dei medici delle 69 provinole italiane occorre 
certo un periodo di tempo non breve. In caso di 
chiamata Ella può benissimo essere destinato in 
zona di operazioni. 

Se chiamato alle armi le potrà venir conferito 
il grado di capitano in base alla sua anzianità 
nel grado di tenente. 

All’abb. n. 5872: 

La disposizione riguardante gli assegni degli 
ufficiali promossi con ritardo per cause non a 
loro imputabili, non poteva esserle applicata es¬ 
sendo posteriore alla data della sua promozione. 

Al dott. L. F., Zona di guerra : 

Occorre attendere il bando di un nuovo con¬ 
corso. 

All’abb. n. 7207: 

Appartenendo Ella ad una classe più giovane 
del 1S85 non può essere ritirato dalla zona di 
guerra anche se non completamente idoneo a tutti 
i servizi. 

Al dott. E. S., Zona di guerra : 

Il Ministero in genere ha sempre eseguite le 
promozioni dal grado di sottotenente a quello di 
tenente anche se non risultava che il promovendo 
avesse l’idoneità incondizionata, che invece è con¬ 
dizione sine qua non per la promozione a ca¬ 
pitano. 

La proposta di promozione però deve sempre 
esser fatta dall’autorità militare dalla quale l’uf¬ 
ficiale dipende. 

All’abb. n. 1716: 

Data la non grande anzianità della sua classe 
è probabile che Ella venga compreso nell’avvicen- 
da mento. 

Le conviene far domanda di avere il grado di 
capitano di complemento, avendo i titoli per con¬ 
seguirlo. Naturalmente con tale domanda Ella 
rinunzia al ruolo territoriale. 

All’abb. n. 3495: 

Per la promozione a capitano occorre aver com¬ 
piuto almeno quattro mesi in zona di operazioni . 

Quindi ella non può aspirare per ora, malgrado 
la nuova assegnazione del suo ospedale, alla pro¬ 
mozione. M. G. 


ALBO D’ORO. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. Bon Costabile, medico condotto da Vie- 
tri sul Mare, perdette il figlio Osvaldo, ventiset¬ 
tenne, capitano effettivo nel 205 regg. fanteria, ne¬ 
gli aspri combattimenti del 19-20-21 maggio 1916. 
Eroicamente, alla testa della sua compagnia, vo¬ 
leva impedire che lo straniero odiato mettesse pie¬ 
de nel suolo sacro l'Italia. Gravemente ferito al 
ginocchio sinistro, fu fatto prigioniero e il 24 mag¬ 
gio e in suolo nemico mòri. * 

Al fronte il nostro collega ha ora l’altro figlio 
ventenne, Renato, sottotenente nel 24° regg. fan¬ 
teria, che con fervida fede combatte, e già si è me¬ 
ritato encomi solenni per gli arditi atti compiuti. 

Alla decima compagnia di sanità ha pure l’altro 
figlio Antonio, chimico-farmacista. 


NOTIZIE DIVERSE 

Per gl’invalidi di guerra. 

La rieducazione dei mutilati ed invalidi è stata 
trattata in recenti riunioni del Consiglio d’ammi¬ 
nistrazione dell’Oliera Nazionale per la protezione 
ed assistenza degl’invalidi di guerra. Fra l’altro, 
è stata stabilita la pronta costituzione di case di 
rieducazione professionale nelle Puglie e in Sar¬ 
degna, nonché rimpianto di un grande istituto 
per ultrainvalidi nella Villa «Le Romite», presso 
Firenze, donata dalla Principessa Abameleck De- 
midoff. Si è anche deliberato di concedere sus¬ 
sidi annui continuativi a favore dei cittadini resi 
inabili al lavoro in seguito a bombardamenti ne¬ 
mici o ad altri fatti* bellici. 

Per i militari tubercolotici riformati. 

I n decreto Luogotenenziale in data 4 con*, con¬ 
tiene provvedimenti a favore dei militari rifor¬ 
mati per tubercolosi polmonare. 

Lo riporteremo in un prossimo numero. 



Nel pomeriggio di Pasqua, dopo una settimana 
di crudeli- ansie dei discepoli, dei colleglli e della 
cittadinanza tutta, la preziosa e vegeta vita del 
Prof. SERGIO PANSINI cedeva ad una infezione 
terribile che gli aveva contemporaneamente col¬ 
pito le meningi, i reni ed il cuore. 

Dalla nativa Molfetta, dove aveva compiuto gli 
studi classici, diciottenne, venne ad iscriversi, nel 
1S78, presso la Facoltà di medicina di Napoli. 

Gli studi classici ed universitari, brillantemente 
compiuti, non furono che la solida base, su cui 
— appena laureatosi — volle edificare tutta la sua 
vasta e varia cultura scientifica. 

Intendeva essere un clinico, ed incominciò da più 
lontano. Intuì con chiarezza meravigliosa la ne¬ 
cessità di andare prima alle fonti della Scienza 
pura, per poter seguire poi — con piena consape¬ 
volezza — tutte le conquiste delle ricerche di ga¬ 
binetto, che dovevano formare il prezioso sussidio 
della indagine clinica. 

Divenne coadiutore dell’Istituto d’istologia nor¬ 
male (1885-1889) con l’illustre prof. Paladino: e, 
dall’88 al ’91, della Stazione Zoologica di Napoli 
col Kruse. 

Furono di quell’epoca — che egli dedicò agli stu¬ 
di di Istologia e di Batteriologia — le monografie 
«Del plesso e dei gangli proprii del diaframma» 
e « Delle terminazioni dei nervi nei tendini dei 
vertebrati » ; e gli studi sul Diplococco e sulla 
Influenza. 

Nel 1891, il Pansini entrò nella via che doveva 
portarlo al più alto grado della carriera clinica 
sotto la guida del Maestro, col quale sojo la morte 
poteva interromi>erne la lunga comunione di af¬ 
fetto e di devozione. 

Egli fu prima coadiutore del prof. Cardarelli 
alla Cattedra ufficiale di Patologia e Propedeutica 
medica: poi, nel 1894, fu prima preparatore e, dopo 
un anno, coadiutore della Clinica medica, quando 
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questa passò dal compianto prof. Cauta ni al 
prof. Cardarelli. 

Il Pansini aveva intanto conseguito la libera do¬ 
cenza per titoli in Patologia e Clinica propedeutica 
(3893), e quindi quella in Clinica medica (1896). 

Vinte due borse di studio della Provincia di Ba¬ 
ri, si recò a Berlino ed a Parigi, ove seguì i corsi 
di Senator, di A. Frankel, di Deaerine, di Ray¬ 
mond, di Pota in, di Dieulafoy. 

Mentre la sua cultura scientifica si elevava com¬ 
pletandosi, mentre il suo spirito di osservazione 
e la sua attività lo portavano a studii profondi 
ed a pubblicazioni di importanti monografie, egli 
trovava tempo e modo di soddisfare l’animo suo, 
ricercando nelle Capitali straniere quanto di bello 
l’arte, nelle sue varie espressioni, aveva accumu¬ 
lato. 

Le impressioni estetiche, nella sua mente ordi¬ 
natrice, riuscivano spesso a prendere quasi aderen¬ 
za con quella che era l'arte sua clinica; e noi — 
suoi allievi i più prossimi — lo sentivamo non rara¬ 
mente ricorrere, nel desiderio grande di vivificare 
la descrizione di un atteggiamento patologico, ad 
invocare il gesto di un capolavoro di arte pitto¬ 
rica o plastica. 

Furono del decennio 1896-906 i lavori sull’Artro- 
patia tabetica, sulla Sindrome cerebellare mala¬ 
rica, sulla Acromegalia, sulle Ippuropatie, sul 
Morbo di Thomsen, e sulla natura della Reazione 
degenerativa. Dagli studi sulla Miotonia aveva 
tratto il desiderio di occuparsi, da un punto di 
vista nuovo, della fisiopatologia sperimentale dei 
muscoli. Tuttora, spesso — magari trascurando 
interessi professionali — veniva a rinchiudersi con 
noi nellTstituto, raccogliendo un materiale ricchis¬ 
simo di grafiche, dalle quali forse avrebbe già 
potuto trarre qualche utile conclusione. 

Nel 1901 gli fu conferito l’incarico dell’insegna¬ 
mento di Semeiotica medica, del quale divenne 
Straordinario nel 1903, ed Ordinario nel 1908. 

Aveva appena, raggiunta la vetta della sua car¬ 
riera con la direzione della terza Clinica medica, 
e il Tansini si affermava come grande Maestro, 
quando la morte è venuta a troncare resistenza 
sua preziosa. 

Osservatore attento, selezionista intelligente nel¬ 
le sindromi morbose di tutto quanto serviva al 
problema diagnostico, felice ricercatore della nota 
caratteristica in ogni caso clinico, ragionatore 
chiaro e sopra tutto obbiettivo, egli preparava con 
vero ardore le sue lezioni; e quando compariva 
nell’aula, innanzi alla sua scuola di studenti e 
professionisti, egli sapeva attrarre subito a sè e 


tenere viva tutta l’attenzione dell’uditorio nu¬ 
meroso. 

Fra Maestro incomparabile nel sapere adattare 
alla capacità del pubblico l’esposizione dei casi 
clinici, in modo da portare le menti dei giovani al¬ 
lievi alle risoluzioni diagnostiche le più difficili, 
guidandole pianamente sulla via dei fatti asso¬ 
dati, ed abituandole così all’arte difficile della giu¬ 
sta induzione clinica. 

La più spiccata caratteristica di questa forte 
figura di scienziato e di medico, così precocemente 
sparita, era la rigidità armonica di tutto il suo 
carattere nelle sue multiple espressioni di vita. 

Fretta la figura, alta la fronte, signorile il ge¬ 
sto appariva nella persona; rigido nella onestà 
incrollabile e nella incapacità di prestarsi a pic¬ 
cioli accordi e volgari compromessi, alto nella meta 
per cui lavorò, corretto in ogni sua espressione era 
il suo Spirito. 

Lbbe in tutta la sua vita la calma e la pazienza 
dei forti. Non il tempo da impiegare, ma la se¬ 
rietà e la onestà dei mezzi curò nella volontà di 
pervenire al posto, che egli fortemente sentiva di 
avere meritato quanto altro mai. 

Più che al tempo, alla dignità ed al decoro della 
forma egli massimamente teneva; ed in profes¬ 
sione entrò da grande Consulente, e nell’insegna¬ 
mento da Maestro sommo. Tutta la preparazione 
lunga e laboriosa egli la svolse silenziosamente, 
noto solamente ai pochi; ed apparve nell’agone 
clinico napoletano quasi di un tratto, prendendo 
in una volta, con sicurezza, il suo rango fra i 
primi. 

Con la morte del Prof. Pansini, il vuoto che si 
apre nella nostra Scuola Medica appare incolma¬ 
bile, non perchè ne manchino maestri degni, ma 
perchè — dopo anni molti — è la prima volta che 
una continuità meravigliosa s’interrompe. 

Tommasi, Cantani, ^Cardarelli, Pansini erano 

germogli della stessa vecchia radice gloriosa. 

Pareva che nella Università di Napoli fosse ser¬ 
bata, per diritto divino, una ereditarietà immor¬ 
tale a quella che ha acquistato il titolo grande di 
Scuola Clinica Napoletana, e della quale il vene¬ 
rando Prof. Cardarelli — nel commemorare il 
Pansini ai giovani studenti — volle ricordare la 
divisa : « Observatio et Ratio ». 

È l’incanto di questa continuità che la fulminea 
scomparsa del Prof. Sergio Pansini ha irrimedia¬ 
bilmente distrutto. 

Napoli, 9 aprile 1918. 

Prof. Urbano Sorrentino. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. - 

2 a Ambulanza chirurgica d’armata 

diretta dal Prof. Roberto Alessandri, 
ten. colonnello medico. 

Su di un metodo pratico ed economico di ap¬ 
plicazione degli apparecchi gessati per la ri¬ 
duzione delle fratture degli arti inferiori con 
l’aiuto ed il controllo della radioscopia 

# 

per il dott. Luigi Gavazzeni, 
tenente medico di complemento, 
radiologo dell’ Ambulanza. 

È generalmente noto come si dia oggi la 
preferenza al cosiddetto lettino di Schede nel¬ 
l’applicazione degli apparecchi gessati per la 
riduzione delle fratture degli arti inferiori. 
Con esso si ottiene una controestensione peri¬ 
neale, facile progressione e simmetrica ed una 


estensione di entrambi gli arti inferiori con¬ 
temporanea, meccanica, ben diretta e persi¬ 
stente fino a sufficiente consolidamento del 
gesso. Il modo di sospensione del paziente 
rende agevole l’applicazione delle bende, dei 
rinforzi e delle fascie gessate in maniera che 
gli apparecchi possono essere condotti a ter¬ 
mine con una tecnica perfetta. 

È evidente ed indiscutibile l’opportunità e 
l’utilità della riduzione delle fratture fatta 
sotto il diretto controllo radioscopico per me¬ 
glio ridurre e mantenere in linea i monconi 
ed i vari segmenti ossei e per rendere più ra¬ 
pida e sicuramente efficace l'applicazione del¬ 
l’apparecchio gessato. 

Ma in pratica s’incontrano difficoltà non 
indifferenti, tali molte volte da indurre il chi¬ 
rurgo a rinunciare a questo prezioso metodo 
di controllo. 

Le difficoltà maggiori si trovano nel dispor¬ 
re convenientemente il tubo di Rontgen sotto 
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e lateralmente al focolaio di frattura. Anche 
quando ciò riesce possibile, occorre sempre un 
impiego di tempo eccessivamente lungo con 
scapito della buona riuscita déll’apparecchio 
gessato, 

Anche il lettino di Schede, come viene di so¬ 
lito costruito, presenta sotto questo riguardo 
le suddette difficoltà. 

Il trocoscopio, che all’uopo servirebbe benis¬ 
simo, non offre il modo di esercitare l’esten¬ 
sione meccanica tanto utile e necessaria per 
la buona riduzione delle fratture, e mal si pre¬ 
sta all’applicazione delle fascie gessate. 

Combinare i vantaggi presentiti dal lettino 
di Schede con quelli offerti dal trocoscopio : 
ecco quanto mi sono proposto di ottenere, a 
ciò indotto dal desiderio di ridurre le frat¬ 
ture coll’aiuto della radioscopia, espressomi 
dal prof. L. Dominici, maggiore medico, che 
attualmente dirige un importante reparto per 
fratturati gravi, presso l'Ambulanza chirur¬ 
gica d’Armata n. 2. 

Ecco con qualche particolarità tecnica come 
può essere raggiunto lo scopo facilmente e 
con una spesa limitatissima. 

Anziché descrivere prima il lettino di Sche¬ 
de ed indicare poi le modificazioni, che vi do¬ 
vrebbero essere introdotte per adattarlo al ti'o- 
coscopio, ho creduto più conveniente fare la 
descrizione delle singole parti del lettino, già 
modificate e costruite in modo da potere es¬ 
sere montate sul trocoscopio. 

Sarà così facile a chi volesse adottare tale 
economico sistema^ far costruire da un mec¬ 
canico o da un buon fabbro questo apparec¬ 
chio in modo da renderlo applicabile al troco¬ 
scopio di cui oggi dispongono quasi tutti i ga¬ 
binetti radiologici. 

Due aste di ferro appiattite della larghezza 
di 3 cent, x 5 mm. di spessore, saldate ad an¬ 
golo acuto, corrono orizzontalmente sul piano 
del trocoscopio. Le estremità libere sono- fog¬ 
giate in modo da abbracciare a tutto spessore 
il legno del lato del trocoscopio dove sarà ri¬ 
volta la testa del paziente. La lunghezza delle 
due aste di ferro, corrispondente alla distanza 
fra il suddetto lato del trocoscopiq ed il ver¬ 
tice del V formato da esse, ammessa una lun¬ 
ghezza del trocoscopio di 2 metri, è di 85 cen- 
. timetri. Questa distanza potrà poi essere op¬ 
portunamente ridotta di volta in volta allo 
scopo di poter diaframmare il focolaio di frat¬ 
tura quando si tratti di fratture in corrispon¬ 
denza dei 2 terzi inferiori della gamba e qua¬ 
lora. sia limitata l’escursione della cassetta 
contenente il tubo di Rontgen, avendo cura di 


far praticare nelle due aste metalliche una 
serie di fori alla distanza di 5 cent, fra loro 
in cui si possano avvitare all’occorrenza delle 
brevi aste di ferro foggiate ad _J~ che sostitui¬ 
scano nel loro effetto le anse delle estremità. 
Dal vertice del V si innalza verticalmente una 
asta pure di ferro che raggiunge l'altezza di 
8 cent. Su questa è fissato un piccolissimo se¬ 
dile in ferro disposto orizzontalmente e quasi 
del tutto rivolto verso l’apertura del V. Il 
sedile ha una lunghezza totale di 10 centi- 
metri ,x ì cent, di larghezza. Al momento di 
usare l’apparecchio esso andrà rivestito con 
un piccolo strato di cotone tenuto a posto da 
una stretta fasciatura. Anteriormente e verso 
la metà della breve asta su cui poggia il sedile 
è applicato un gancio di ferro foggiato a 
triangolo con la base di 4 cent, rivolta verso 
l’alto. Questo gancio è mobile mediante un 
perno in modo da potersi disporre paralle¬ 
lamente all’asta su cui è attaccato. 

La seconda parte dell’apparecchio consiste 
in altre due aste di ferro, un’estremità delle 
quali è foggiata ad ansa e rinforzata in modo 
da potersi fissare rispettivamente alla parte' 
laterale sinistra del trocoscopio. Esse si in¬ 
nalzano verticalmente per un’altezza di 55 cen¬ 
timetri e sono riunite in alto mediante una 
sbarra di ferro disposta orizzontalmente. Sul 
punto di mezzo di quest'ultima è praticato un 
foro a madrevite in cui passa una vite robu¬ 
sta della lunghezza di 25 cent, portante all’e¬ 
stremità rivolta verso il piano del trocoscopio 
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un gancio di forma analoga a quello descritto 
dianzi, ma imperniato in modo da essere gi¬ 
revole su sé stesso indipendentemente dal gi¬ 
rare della vite. Questa porta all’altra estre¬ 
mità una maniglia smontabile tenuta ferma 
da un galletto. 

Al momento delFuso, fra i due ganci, man¬ 
tenuti fra loro a 25 cent, di distanza, si farà 
passare una benda ripiegata longitudinalmen¬ 
te più volte su sé stessa, e si ripeterà ravvol¬ 
gimento numerose volte, in modo da ottenere 
una stretta, spessa e resistente fascia, che do¬ 
vrà servire per la controestensione perineale. 

La terza parte deirapparecchio consiste in 
due tiranti idèntici, ma indipendenti fra loro, 
formati da un’asta di ferro piegata ad ansa 
ad un'estremità, rafforzata da altr’asta pure 
piegata ad ansa in modo da abbracciare a 
tutto spessore il legno del trocoscopio sul lato 
verso il quale saranno rivolti i piedi del pa- 

è 

ziente. L’asta si innalza verticalmente per 
25 cent, dal piano del trocoscopio ed a 20 cen¬ 
timetri da questo presenta un foro a madre- 
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vite che permette lo scorrimento di una vite 

i * 

robusta lunga 20 cent, e portante all’estremità 
un gancio a forma triangolare girevole su sè 


quando si giudica che la presa del gesso è suf¬ 
ficiente per mantenere la riduzione della frat¬ 
tura, anche se cessata l’estensione meccanica, 


stesso indipendentemente dal girare della vite. 
Questo gancio è destinato a ricevere la fascia 
da applicarsi al piede del paziente per eser¬ 
citare l’estensione dell’arto. 


si completa l’apparecchio con la fasciatura 
gessata del piede facendola aderire a quella 
della gamba, dopo aver naturalmente liberato 
il piede stesso dalla fascia che manteneva l'e- 



Fig. 2/ 


Si ricorda a questo punto come anche coi 
lettino di Schede, qualora non si adotti il me¬ 
todo della calza per apparecchi gessati, l’ap¬ 
plicazione di questi venga fatta in due tempi. 
Dapprima cioè si giunge colla fasciatura ges¬ 
sata fino al disopra dei malleoli e poscia, 


stensione, in modo che non vi residui alcuna 
costrizione. 

Va da sè che per rendere evitabili le sca¬ 
riche elettriche sull'operatore o sulle persone 
che lo assistono si dovrà modificare l’attacco 
dei fili che vanno al tubo di Rontgen conte¬ 
si 
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nuto nella cassetta del trocoscopio, facendo 
ad es. laterale 1’attacco rivolto verso gli arti 
inferiori, come appare nello schema. 

Ed ora ecco brevemente il metodo da segui¬ 
re nell’uso dell'apparecchio testé descritto. 

Fissati precedentemente i due tiranti muniti 
di vite all’estremità del trocoscopio dove sa¬ 
ranno rivolti i piedi del paziente ed all’estre¬ 
mità opposta la parte del lettino munita del 
piccolo sedile, alla quale sarà già stata ap¬ 
plicata la fascia per la controestensione pe¬ 


se, dalla natura della frattura, si giudica 
la riduzione assai laboriosa e difficile sarà 
meglio farla (precedere dalla narcòsi eterea 
o cloroformica, o dalla rachianestesia. 

Ottenuta, girando contemporaneamente le 
due viti, una relativa estensione dei due arti 
inferiori, si procederà alla riduzione della 
frattura sotto il controllo dei raggi X dopo 
aver tutto predisposto affinchè, appena que¬ 
sta sia raggiunta, l’applicazione dell’apparec¬ 
chio gessato risca il più sollecitamente possi- 



Fig. 3. 


rineale, si metterà in posto il paziente facen¬ 
dogli appoggiare le natiche sul sedilino. Sotto 
le spalle si metterà un cuscino in maniera che 
tutto il corpo rimanga orizzontale ed alquanto 
sollevato dal piano del trocoscopio. Si appli¬ 
cherà poi a questo la parte mediana dell’ap¬ 
parecchio fissandolo a livello della estremità 
anteriore del sedile e nella sbarra superiore 
si passerà la vite che porta la fascia, vite che 
si era lasciata prima distesa sul piano del tro¬ 
coscopio. Si continuerà poscia l’avvitamento 
fino a che la fascia riesca ben tesa. Contro di 
essa si farà combaciare il perineo dell’infer¬ 
mo. Mediante la calza appositamente prepa¬ 
rata od una fascia convenientemente avvolta 
attorno al piede dell’arto fratturato, che si 
immagina già medicato e fasciato, si allac- 
cerà il piede con il gancio girevole intorno alla 
vite dell’apparecchiò di trazione, avendo avuto 
l’avvertenza che tutta la vite sporga dalla 
parte del trocoscopio. Altrettanto si farà per 
l’arto sano. 

(4) 


bile. Durante la riduzione della frattura sotto 
il controllo dei raggi X oltre all’aumentare 
gradatamente l'estensione degli arti girando 
progressivamente le viti, sarà necessario di 
volta in volta servirsi di tutti gli altri mezzi 
adatti per ottenere il maggiore ed il migliore 
riavvicinamento possibile dei segmenti ossei 
da contenersi. Spostando a destra od a sini- 

t 

stra gli apparecchi di trazione degli arti si 
potrà dare a questi quel grado di adduzione o 
di abduzione che meglio risponderà al singolo 
caso. Ciò si otterrebbe più facilmente facendo 
scorrere i detti apparecchi su una guida in 
ferro fissata al trocoscopio. 

Quando si giudica che la frattura risulta 
sufficientemente ridotta — non sempre natu¬ 
ralmente si può ottenere una riduzione per¬ 
fetta, data la grandissima varietà delle frat¬ 
ture, il decorso clinico delle medesime ed il. 
momento scelto per l’applicazione, dèll’appa- 
recchio definitivo — si passerà all’applica¬ 
zione dell’apparecchio gessato con tutte le mo¬ 
dalità tecniche che questa pratica insegna. 
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Facilmente s’intende come l’apparecchio 
sopra descritto, oltreché al trocoscopio, sia 
adattabile a qualunque altro tavolo e come ■ 
possa rendersi così utile per la riduzione delle 
fratture degli arti inferiori anche quando non 
si dispone di un gabinetto radiologico. 

Zona di guerra, 28 marzo 1918. 


LAVORI ORIGINALI. 

Di alcuni segni clinici del processo di guari¬ 
gione anatomica nella tubercolosi polmo¬ 
nare 

per il dott. Paolo Rusca, s.-ten. medico. 

In questa Nota intendo illustrare brevemen¬ 
te alcuni fatti da me osservati in individui 
affetti da tubercolosi polmonare in via di gua¬ 
rigione; indottovi non tanto dalla loro intrin¬ 
seca importanza clinica quanto dall’interesse 
che possono indirettamente presentare, sia per 
il modo di produzione, sia perchè potrebbero 
— diversamente interpretati — suggerire er¬ 
ronee illazioni prognostiche. 

Senza riferire per esteso i singoli casi cli¬ 
nici, del resto banali, ai quali le mie osser¬ 
vazioni si riferiscono, dirò soltanto che si trat¬ 
tava di soggetti nei quali si era svolto il qua¬ 
dro tipico della tubercolosi polmonare, quando 
con prevalenza dei processi ulcerativi, più spes¬ 
so con spiccata e costante tendenza alla scle¬ 
rosi, sin dall’inizio. La cura (per alcuni sol¬ 
tanto sanatoriale) aveva avuto un esito soddi¬ 
sfacente, portando via via alla graduale scom¬ 
parsa dei sintomi caratteristici (elevazioni ter¬ 
miche, espettorato purulento bacillare, deperi¬ 
mento generale, ecc.) e ad una corrispondente 
miglioria nei segni fisici (scomparsa dei fatti 
umidi, persistenza solo di asprezza nel respi¬ 
ro) : breve, si era in presenza di avviata gua¬ 
rigione clinica e, presumibilmente, di inizii 
della guarigione anatomica. 

In questo periodo appunto comparvero nei 
miei casi i fatti clinici che credo meritevoli di 
qualche considerazione. 

In modo più spesso improvviso, indipendente¬ 
mente da qualunque causa esteriore apprezza¬ 
bile (raffreddamenti, variazioni climatiche, 
strapazzo fisico, ecc.),'compariva un dolore lo¬ 
calizzato alla parte del polmone leso, in corri¬ 
spondenza del focolaio tubercolare. 

Il paziente, non poco allarmato dal fatto, 
pensava subito ad un focolaio pleuritico o ad 
una riacutizzazione' del processo polmonare, e 
chiamava d’urgenza il medico sotto questo in¬ 
cubo. Se non che, già ad un primo esame som¬ 


mario, la temperatura normale, l’assenza di 
tosse ed espettorazione o il loro durare coi ca¬ 
ràtteri dei giorni precedenti (tosse scarsa mat¬ 
tutina con poco escreato mucoso abacillare) di¬ 
mostravano ingiustificati i timori, che erano 
poi completamente smentiti dai risultati del¬ 
l’esame fìsico. Nessun indizio di nuovi focolai, 
segni di avviata guarigione dei già esistenti, 
sotto forma di una lieve smorzatura plessica e 
di un modico aumento del fremito v. t. nel pun¬ 
to corrispondente, dove l’ascoltazione non da¬ 
va a notare resistenza d’alcun fatto umido e 
solo rivelava una certa asprezza del respiro: 
conseguenze queste dell’avviato addensamento 
del tessuto polmonare. 

Tali rimanevano le condizioni anche nei gior- 
gi seguenti, durando il dolore caratteristico; do¬ 
lore, che scompariva poi gradualmente, nè mai 
si protrasse oltre gli 8-10 giorni, e in un solo 
caso si ripetè due o tre volte, a distanza di po¬ 
chi giorni. Esso differiva alquanto dal tipico 
dolore puntorio. perchè continuo, sordo, grava- 
tivo, descritto da un malato con la frase : « Mi 
pare soltanto che una parte del polmone sia 
più stanca, più pesante »; altre voi tei dava, ima 
sensazione quasi pruriginosa, da cui il pazien¬ 
te credeva liberarsi strofinando la mano sul 
petto o fra le. spalle. Se tosse v’era, essa lo esa¬ 
cerbava di poco; nè il variare del decubito nel 
letto o la pressione e la percussione del torace 
lo modificavano comunque. 

Benché convinti in seguito della nessuna gra¬ 
vità del fenomeno, tutti i miei malati non dis¬ 
simularono — finché il dolore durava — una 
certa apprensione che potessero insorgere da 
un momento all’altro fenomeni più seri o pre¬ 
sentarsi l’eventualità d’una ricaduta nel pro¬ 
cesso. E fu appunto più per assecondare un lo¬ 
ro desiderio che per convinzione dell’utilità di 
una terapia, che mi indussi a prescrizioni sin¬ 
tomatiche: lieve revulsione' toracica, piccole 
dosi di aspirina o di fenacetina. 

Prima di addentrarmi nell’interpretazione di 
questo sintonia, un altro voglio ricordarne, ri¬ 
scontrato poche volte soltanto, ma a mio av¬ 
viso dotato d’altrettanta importanza clinica. 

In una parte dei casi nei quali notai il do¬ 
lore ora accennato, esso fu preceduto di qual¬ 
che giorno, accompagnato o — più raramente 
— seguito dalla comparsa occasionale (dopo 
sforzi, p. es. da defecazione) di qualche sputo 
lievemente rosato, color « carne di salmone », 
che allesame microscopico mostrava la pre¬ 
senza di elementi del sangue ben conservati, 
senza che vi fosse traccia di elementi del pus 
e di bacilli tubercolari. 

Anche quando non fu seguita o accompa- 
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gnata da] dolore a focolaio, la lieve emoftoe al¬ 
larmò grandemente i pazienti: alcuni vedendp- 
vi un segno premonitore - della ricomparsa di 
emottisi già sofferte nel periodo florido della 
malattia, altri constatando lo scacco di tutte 
le speranze in una guarigione che ormai — an¬ 
che a detta del medico — pareva definitivamen¬ 
te avviata. Nè occorrerà aggiungere come, in 
alcuni, la quasi contemporanea comparsa del 
dolore al polmone affetto aumentasse grande¬ 
mente le apprensioni, avvalorando l’infausta 
congettura.. 

Anche qui, invece, l’esame più accurato, pur 
confermando la provenienza polmonare del san¬ 
gue (in- due casi furono anche praticati gli 
esami rino-, larigo- e tracheoscopico), non dava 
a rilevare alcun peggioramento nelle condizio¬ 
ni locali, nè l’ulteriore decorso della forma 
potè giustificarne il timore. 

Infatti, in tutti i casi nei quali si presenta¬ 
rono i sintomi che formano oggetto di questa 
nota, l’ulteriore progressivo miglioramento lo¬ 
cale, la ripresa delle abitudini normali e del 
lavoro, il ripristino nelle antiche, condizioni ge¬ 
nerali e — per parecchi — il numero di mesi 
ormai trascorsi, tutto permette di considerarli 
come clinicamente e, forse, anatomicamente 
guariti. 

È appunto il rapporto tra i fenomeni clinici 
suddescritti e la guarigione anatomica che in¬ 
tendo qui brevemente illustrare, non senza ten¬ 
tare prima la interpretazione fìsiopatologica 
dei fenomeni stessi. 

E cominciamo dal dolore. 

È noto che non v’è ancora completo accordo 
tra i fisiologi sulla possibilità che il parenchi¬ 
ma polmonare divenga sede di sensazioni dolo¬ 
rifiche in condizioni patologiche, & specialmen¬ 
te nella tubercolosi polmonare. Sovente, focolai 
ulcerativi anche estesi possono non dare al 
paziente sensazione alcuna di dolore, mentre 
non è men vero che in più di un caso di tu¬ 
bercolosi polmonare le lesioni oggettivamente 
apprezzabili sono precedute da lunghi periodi 
in cui unico (sintonia è il dolore localizzato, in¬ 
sistente, ribelle ad ogni cura: e questo, coeterris 
paribus per quanto riguarda la maggiore o mi¬ 
nore compartecipazione della pleura al proces¬ 
so sottostante. 

Lasciando da parte la questione puramente 
fisiologica d’una problematica insensibilità del 
tessuto polmonare (sostenuta sperimentalmen¬ 
te dalTAufrecht), dobbiamo ricordare come il 
fatto, che trova un riscontro in altri capitoli 
della patologia, abbia forse una più acconcia 
spiegazione in un’azione mortificante e, quin¬ 
di,'anestetizzante che le tossine sprigionate dal 

' (6) 


focolaio esercitano sulle fibre nervose viciniori 
prima ancora che avvenga la diffusione del 
processo flogistico e l’insorgenza di processi di¬ 
struttivi. Quanto più lento, dfrei cronico, è l’an¬ 
damento del processo, tanto più è probabile 
che esso trovi un tessuto già reso insensibile 
da imbibizione tossica e, forse, alterazione dei 
rami nervosi : ricordiamo a questo proposito la 
caratterietica indolenza di lesioni anche gra¬ 
vemente distruttive in una malattia squisita¬ 
mente cronica quale è la sifìlide; e, per contro, 
i dolori di cui il polmone è sede in molti pro¬ 
cessi acuti, ivi inclusa la cosiddetta tisi florida 
(tubercolosi polmonare infiammatoria acuta). 
E, del resto, lo stesso Aufrecht lascia un mar¬ 
gine alla possibilità di questa interpretazione, 
giacché conclude che il polmone, benché insen¬ 
sibile, può divenire punto di partenza di sti¬ 
moli sensitivi pei* il sistema nervoso centrale... 

Comunque stiano le cose a questo riguardo, 
è però certo che in grande maggioranza le 
sensazioni dolorose nel corso della tubercolosi 

è 

polmonare partono dalla pleura: lo notava De 
Renzi già in quel suo volume-: «La tisichezza 
pulmonare » che, nel titolo stesso, porta i se¬ 
gni d’un’epoca ormai remota della tisiologia. 
Volendo tentare una sorta di classificazione 
delle principali fonti del sintonia dolore nella 
tubercolosi polmonare, a prescindere da ogni 
affezione concomitante, potremmo così ordinar¬ 
le, in ordine di frequenza: 

1° Dolori pleurogeni : a) da coesistenza di 
pleurite con o senza essudato; b) da rottura o 
semplice stiramento di aderenze (spesso, per 
altro, indici di una raggiunta migliore espan¬ 
sibilità deH’emitorace affetto; c) da semplice 
distensione congestizia del tessuto pleurico; 
d ) da neuralgie (pleurodinie) riflesse; e) infine, 
eccezionalmente, dall’insorgere d’uno pneumo¬ 
torace. 

2° Dolori extrapolmonari : a) da linfadenite 
peribronchiale : dolori .spinalgici, sternalgici, 
interscapolari, cui si volle attribuire un valore 
patognomonico (segno di Hofmann); b) mial¬ 
gie, ai punti d’inserzione dei muscoli respira¬ 
tori, dovute a stanchezza funzionale, conse¬ 
guente agli accessi di tosse; c) cardialgie o 
fre*nalgie , la cui spiegazione è ovvia, quando 
si tenga conto delle connessioni tra polmone e 
cuore per mezzo del X paio; anche fra le mial¬ 
gie, ora citate, molte trovano analoga genesi 
(rapporti dell’innervazione polmonare con la 
IIP e IV a radice cervicale posteriore, coi nervi 
intercostali, col plesso brachiale, ecc.); d) do¬ 
lori riflèssi dall’addome e localizzati al torace, 
sempre in conseguenza di rapporti nervosi. 

3° Dolori polmonari: di regola — l’abbiam 
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detto — attestano la comparsa dì nuovi foco¬ 
lai. Kuthy ha per il primo insistito sul « dolore 
urente » interscapolare, sottoclaveare o retro¬ 
sternale, che compare per lo più dopo fatica 
fìsica, lungo lavoro allo scrittoio, esposizione 
all’aria fredda o al vento, ecc., e in molti casi 
vale a richiamare precocemente l’attenzione su 
lesioni tubercolari affatto iniziali, spesso cen¬ 
trali o localizzate presso l’ilo. 

Va ancora notato che tutti i dolori sopra ac¬ 
cennati vengono spesso, per allochino, localiz¬ 
zati dal paziente in regione omologa o anche in 
regione affatto diversa; e che essi sono quasi 
sempre esagerati dalle r et ismo psichico dei pa¬ 
zienti, se pure non vogliamo con Weill ammet¬ 
tere 1’esistenza di una emialgia od emiipereste- 
sia v neuromuscolare per così dire specifica, ri¬ 
velata dall’aumentata eccitabilità elettrica (Bà- 
lint). Certo, non è infrequente osservare la con¬ 
temporaneità di questi dolori con periodi di 
recrudescenza degli altri sintomi specifici (do¬ 
lori pomeridiani) e la loro coincidenza con pe¬ 
riodi di aumentata eccitabilità riflessa (dolori 
toracici premestruali delle tubercolotiche) o 
con particolari stati psichici (ipocondria, iste¬ 
ria, ecc.); nè, del resto, è privo di significato il 
fatto che i dolori si attenuano, per lo più, 
quando il medico rassicura il malato sulla loro 
interpretazione non sfavorevole (Blùmel). 

Volendo ricercare a quale dei gruppi suac¬ 
cennati possa assegnarsi la dolorabilità locale 
riscontrata nei miei casi, risulta subito evi¬ 
dente la sostanziale differenza tra quelle e que¬ 
sta forma di dolore. L’assenza assoluta d’ogni 
segno clinico d’infiammazione pleurica o pol¬ 
monare e di dolorabilità alla pressione del to¬ 
race, la continuità del dolore, i suoi caratteri 
intrinseci, l'indipendenza dagli atti respiratori 
o dalla posizione del malato, la sua scomparsa 
dopo pochi giorni senza che compaia una re¬ 
crudescenza del processo locale e soprattutto la 
nozione della costante coincidenza di tempo e 
luogo con un focolaio tubercolare clinicamente 
guarito: tutto ciò mi ha fatto pensare che in 
nessun altro modo il fenomeno soggettivo pre¬ 
sentato dai miei pazienti potesse logicamente 
interpretarsi, se non come conseguenza dell 1 av¬ 
viato processo di guarigione anatomica del fo¬ 
colaio tubercolare. 

Prescindendo dalla vexata quaestio della pos¬ 
sibile rigenerazione del parenchima polmonare 
comunque distrutto (possibilità negata da Cre- 
scenzi), è certo che per guarigione anatomica 
intendiamo comunemente la totale sostituzione 
di connettivo adulto al tessuto leso. In taluni 
casi, è noto, il tubercolo può subire la trasfor¬ 
mazione fibrosa mentre la necrosi caseosa è an¬ 


cora allinizio, o anche prima che cominci: so¬ 
no questi i casi, più benigni, di tubercolosi co¬ 
siddetta fibrosa, in cui dalle cellule del connet¬ 
tivo peritubercolare nasce un tessuto embrio- 
nario, i fìbroblasti invadono il tubercolo, ne 
dissociano gli elementi e li atrofizzano, trasfor¬ 
mandosi poi in connettivo adulto. Questa mo¬ 
dalità di guarigione può avverarsi anche in 
secondo tempo, come esito di vasti processi di¬ 
struttivi, in quanto nelle pareti della caverna 
dalle cellule connettivali e dagli elementi mi¬ 
granti si sviluppa un tessuto di granulazione 
e successivamente le pareti vengono a contatto 
e si fondano in un unico tessuto embrionario, 
che subirà poi la trasformazione sclerosa in 
connettivo adulto. 

Di fronte a questi casi di reale sostituzione 
del connettivo cicatriziale al tessuto leso, altri 
se ne hanno — come è pur noto —'di semplice 
inclusione del focolaio da parte del tessuto fi¬ 
broso neoformato: poiché però sovente nel fo¬ 
colaio così incapsulato permangono delle ca¬ 
vità miliari o dei focolai caseosi calcificati, nei 
quali il virus può sopravvivere a lungo e dar 
luogo in prosieguo ad una ri acutizzazione del 
processo morboso, è meglio con Hansemann 
considerare come vera guarigione anatomica 
solo la prima. 

Ora, è appunto nel meccanismo anatomopa- 
tologico di questo processo di guarigione fibro¬ 
sa che si può trovare la spiegazione del fatto 
clinico del quale ci occupiamo. In un primo 
tempo, la. penetrazione dei vari neoformati o la 
loro scomparsa dal tessuto di granulazione e 
i processi meccanici o rigenerativi cui vanno 
incontro le fibre nervose impigliate nella cica¬ 
trice che si forma, possono forse tradursi in 
una speciale sensazione, identica pei- significa¬ 
to al formicolio che, p. es., si avverte nelle ci¬ 
catrici cutanee in via di formazione. 

Ma soprattutto poi la coartazione, che im¬ 
mancabilmente il tessuto cicatriziale subisce 
durante la sua evoluzione a connettivo fibroso, 
non può a meno di tradursi in stiramenti, che, 
quanto più vicino alla pleura si trova il foco¬ 
laio in via di guarigione, devono destare una, 
se pur fugace, sensazione dolorifica; e questo, 
senza contare la. già ricordata possibilità che 
la scomparsa dei processi tossinfettivi all’al¬ 
tezza del focolaio tubercolare ripristini la sen¬ 
sibilità locale. 

Comunque interpretato, il fenomeno clinico 
non è accompagnato da veruna recrudescenza, 
dei sintomi morbosi, e ciò appunto perchè è 
l’espressione d’una tappa del processo di gua¬ 
rigione: è d’altra parte continuativo, nè subisce 
modificazioni di sorta con gli atti respiratori, 
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con la posizione del paziente, con le condizioni 
estrinseche in cui egli vive o con le pratiche 
terapeutiche alle quali si sottopone, e via. di¬ 
cendo. 

E però l’importanza di questo segno clinico 
è tutta nella possibilità di identificarlo: sia 
perchè potrebbe fare sorgere il dubbio infonda¬ 
to d’una recidiva, sia perchè — legittimamente 
riconosciuto — è indice sicuro d’un’avviata 
guarigione anatomica del focolaio morboso. In 
questo senso, sarebbe a desiderare una sua co¬ 
stante presenza nei casi di avviata guarigione 
clinica; benché tutto autorizzi a credere che la 
sua frequenza sia'di gran lunga maggiore che 
non appaia. Forse, molti presunti fatti conge¬ 
stizi o nevralgici, molti lievi e fugaci focolai 
pleurici riscontrati sporadicamente in tuberco¬ 
lotici polmonari in via di guarigione, dovreb¬ 
bero rientrare in questa più razionale e con¬ 
vincente interpretazione. 

Vediamo ora brevemente come possa inter¬ 
pretarsi 1’a.ltro sintonia già accennato, vale a 
dire la comparsa di lievissime emoftoe, scom¬ 
pagnate da qualunque altro segno clinico di 
recrudescenza o di semplice congestione del fo¬ 
colaio tubercolare e seguite da un regolare an¬ 
damento del processo di guarigione. 

È noto che, mentre le grandi emottisi a ri¬ 
petizione sono sempre da riferire alla, rapida 
distruzione ulcerativa del tessuto polmonare, 
le lievi e sporadiche emissioni di sangue con 
lo sputo si hanno di preferenza nei casi di t. p. 
con tendenza, alla sclerosi (Strumpell, Bande- 
lier e Roepke, Trevisan, ecc.). 

I dati anatomopatologici dell’assenza di vasi 
nel tubercolo e della penetrazione di vasi neo¬ 
formati nel connettivo cicatriziale (meglio, tra. 
i fibroblasti del tessuto di granulazione) avva¬ 
lorano quest’ultima affermazione,'la quale tro¬ 
va un riscontro nel dato clinico della frequen¬ 
za delle emorragie capillari nella tubercolosi 
circoscritta, ben incapsulata e avviata a guari¬ 
gione (Kuthy e Wolff-Eisner). 

Quanto all’esatto meccanismo di produzione 
di queste lievi emorragie prognosticamente fa¬ 
vorevoli, gli AA. non sono d’accordo nell’indi- 

carlo. 

V’è chi parla di aempiici fatti congestizi a li¬ 
vello del focolaio in via. di guarigione; ma con¬ 
tro l’applicabilità di questa spiegazione al fat¬ 
to clinico da me ricordato sta l’assoluta assen¬ 
za del benché minimo segno ascoltatorio sul 
focolaio prima e dopo la comparsa dello sputo 
sanguigno. La stessa obbiezione vale per l’ipo¬ 
tesi di Kuthy; benché dalla sua descrizione io 
rilevi l’identità col fenomeno da me osservato: 


egli spiega l’emottisi con l’iperemia cronica 
della mucosa delle piccole cavità bronchietta- 
siche originate dalla coartazione del tessuto 
cicatriziale. 

Per altri autori, i più, l’emorragia devesi alla 
rottura di ectasie arteriose miliari (aneurismi 
del Rasmussen) esistenti in seno ai tessuti che 
circondano il focolaio: se non che, resistenza 
di questi aneurismi implicherebbe quella di fo¬ 
colai di mesoarterite nel periodo evolutivo del¬ 
la t. p. a cui ci riferiamo, periodo che è invece 
caratterizzato dall’avvenuta scomparsa dei fat¬ 
ti tossi-infettivi sia generali, sia localizzati. 
Tanto meno accettabile è rinterpretazione di 
Korànyi, che riferisce l’emorragia alle granu¬ 
lazioni facilmente sanguinanti e torpide che 
tappezzano le cavità ulcerative. 

Un'ipotesi molto più suggestiva, e che dà ra¬ 
gione di tutte le modalità di produzione e di 
evoluzione di queste piccole emottisi tardive, 
trovo espressa dal Cornei, il quale le riconduce 
alla casuale rottura (in seguito a sforzi e, in 
genere, ad aumenti bruschi della pressione en- 
dotoracica) di singoli capillari neoformati in 
seno al tessuto di granulazione. La scarsa di- 
stensibilità di quest’ultimo unita alla nota fra¬ 
gilità dei gettoni vasali neoformati spiega be¬ 
nissimo la possibilità delle piccole emorragie 
per rexis, il loro rapporto con una brusca va¬ 
riazione delle condizioni idrauliche della cir¬ 
colazione polmonare, l’assenza d’ogni fenomeno 
ascoltatorio sul focolaio ove l’emorragia av¬ 
venne e, infine, la regolare progressione — do¬ 
po l’e morra già — nel processo di guarigione 
già avviato. Price, Moller e Steiner ricordano 
anzi vari casi, nei quali in soggetti clinicamen¬ 
te guariti dalla t. p. si ebbero per anni di que¬ 
ste lievi e sporadiche emoftoe, che poi cessaro¬ 
no lasciando una completa guarigione. 

L’emorragia verrebbe, per così dire, a costi¬ 
tuire una prova indiretta del processo anato- 
mopatologico della, guarigione definitiva; e, co¬ 
me tale, non sarebbe priva d’importanza pro¬ 
gnostica. E però, l’esperienza ulteriore coone¬ 
stò la deduzione prognostica che, nei miei casi, 
avevo formulata in base alla logica interpreta¬ 
zione dei due distinti fatti clinici. 

Riassumendo : 

Nel corso della t. p., e precisamente nel pe¬ 
riodo d’avviata guarigione clinica, dopo la 
scomparsa dei sintomi caratteristici, possono 
avverarsi due fatti clinici (dolore con speciali 
caratteri alla parte che fu sede del processo e 
comparsa occasionale di lievi emoftoe), l’erro¬ 
neo apprezzamento dei quali può far supporre 
una inesistente riacutizzazione, mentre un’esat- 
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in interpretaziune vale a un tempo a distrug¬ 
gere le apprensioni del paziente e a fornire un 
solido criterio prognostico per l'evoluzione del¬ 
la guarigione anatomica. 

Messandrià, Ospitale militare di Riserva Ghi- 
lini. 

* 

BIBLIOGRAFIA. 

Au-frecht. Beri. klin. W'och,, 1911, 30. 

Balikt, cit. da Blumel. 

Bandelier e Roepke. Kìinik der Tvh., Wfirz- 
burg, 1911. 

Blumel. Die ani bui. Ther. der Ltl>., Berlin- 
Wien, 1913. 

Cornet. Die Tuberkuluse, Wien, 1907. 

Crescenze Beitr. z. klin. Clu'r., 1910. LNV. 
Hansemann. Beri. klin. Wooh., 1902 , 32. 

Koranyi, cit. da Kijthy. 

Kuthy e Wolff-Eisner. Die P roga ose ns teli, bei 
der Ltb ., Berlin-Wien, 1914. 

Moller. Lehrb. der Ltb., W'iesbaden, 1910. 
Price. Edinb. in ed. Journ., 1905. 

Steiner. Zeitschr. f. Tb., 1910, XVI, 2. 

Trevtsan. L'emottisi (lib. doc.), Milano, 1913. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSPEDALETTO DA CAMPO N. 33 
diretto dal capitano medico G. Leone. 

Di una rara forma di successione morbosa 

dell’infezione malarica 

per il dott. Ferdinando Paoletti. 

Credo opportuno riferire sopra un caso di 
successione morbosa dell'infezione malarica, il 
(piale sembrami, e dal punto di vista diagno¬ 
stico e dal punto di vista terapeutico, il più 
interessante fra tutti quelli che ho avuto , oc¬ 
casione di osservare, durante la stagione epide¬ 
mica dì quest’anno, nell’ospedale da campo 

n. 33. 

Ai primi giorni del settembre, fu inviato nel 
nostro ospedale, per malaria primitiva ed ede¬ 
mi agli arti inferiori e genitali esterni, tale 
F... C..., soldato del ... fanteria, dell'età di 29 
anni. Si trovava da 3 mesi in Albania. 

A dire dell’infermo, agli ultimi giorni del 
mese di agosto, senza sintomi premonitori, era 
stato assalito, per cinque giorni di seguito, da 
accessi febbrili, che seviziavano alle prime ore 
del mattino, con intenso brivido di freddo, 1 e de¬ 
clinavano con .sudore dopo guattro-dnque ore 
circa. Durante ogni singolo accesso aveva sof¬ 
ferto intensa cefalea, dolori articolari e qual¬ 
che volta aveva presentato lievi epistassi. 

Al terzo attacco febbrile egli aveva notato 
che il collo ed il dorso di ambo i piedi si erano 
notevolmente tumefatti e questa tumefazione 

2 


era andata aumentando di volume ed esten¬ 
dendosi successivamente alle gambe, alle co- 
srie ed ,ai genitali esterni. Curato, aU'inferme- 
ria del Corpo, con dosi opportune di chinina 
per via orale ed ipodermica, la temperatura 
febbrile^ al sesto giorno, non si era presentata, 
ma persistevano le tumefazioni suddette. 

L'esame obbiettivo mi dette i dati seguenti : 
Costituzione generale e sanguificazione discre¬ 
te; temperatura normale; cuore nei limiti; 
toni netti e puri su tutti i focolai; polso di fre¬ 
quenza e di ampiezza normale. Nulla di note¬ 
vole all'apparecchio circolatorio. Addome un 
po’ dolente e dolorabile alla regione ipocon¬ 
driaca sinistra; fegato lievemente aumentato 
di volume, un po’ dolente. Milza ingrandita, 
appena palpabile nell’ispirazione profonda; 
molle e dolente. 

L’esame microscopico mi dimostrò presenza 
del plasniodium. virar e dei relativi gameti 
nel sangue circolante. Mi colpì la tumefazione 
notevole estesa ad ambo gli arti inferiori ed ai 
genitali esterni.. 

L’impronta durevole, che rimaneva sulla pel¬ 
le di tali regioni alla semplice pressione digi¬ 
tale, dimostrava trattarsi di un esteso edema, 
il quale per la lassezza della pelle, era poi 
sviluppatissimo ai genitali esterni, specie al 
prepuzio, dove dava luogo ad una completa fi¬ 
mosi. • 

Quale significato io dovevo dare a questo 

edema? ■. > 

L’edema infiammatorio era da escludersi sen¬ 
z’altro per l’assenza dei comuni sintomi di 

Celso. ■» . . - 

Se la sede poteva per un momento far pen¬ 
sare ad un edema da stasi, il colore dell’ede¬ 
ma stesso (bianco) e sopratntto le ottime con¬ 
dizioni fisiologiche del cuore e dei vasi lo fa¬ 
cevano escludere. 

Nè era da ammettersi un. edema cachettico, 
per le discrete condizioni generali di nutrizio¬ 
ne e sanguificazione del soggetto e per l’in¬ 
tensa reazione organica di recente dimostrata 
all’ematozoario della malaria (febbri alte pochi 
giorni piima). 

Pensai allora che si.trattasse di un edema da 
nefrite, sebbene in questa affezione, l’edema si 
manifesti prima alle palpebre ed al viso. Ma 
l’esame microscopico delle orine, ripetuto ner 
vari giorni e ad intervalli vari mi dette costan¬ 
temente risultato negativo: nè riscontrai albu¬ 
mina con i vari reagenti. 

Non mi rimaneva dunque che considerare 
mi egli edemi come una successione morbosa 
dell'infezione malarica contratta dal soggetto 
in esame. 

È noto infatti che formazione di edemi cuta¬ 
nei si può riscontrare come successione mor¬ 
bosa della malaria, ed il prof. Ascoli li distin¬ 
gue in tre gruppi : 

1° Edemi che seguono l’andamento di quelli 
comuni da stasi, e che si distinguono dagli e- 
derni dei cardiaci, sia perchè manca indizio di 
lesione valvolame, sia per il modo rapido con 
cui si stabiliscono e svaniscono. Si verificano 
onesti edemi dopo accessi febbrili piuttosto gra¬ 
vi, e nifi snesso nei cachettici. 

2° Edemi che seguono l’evoluzione ili quelli 
dèi nefritici c si accompagnano sempre od.nl- 
humlnuMa e cilindruria niù o meno evidenti. 
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3° Edemi che iniziano localizzati e possono 
rimanere tali, o si diffondono a tutto il corpo, 
seguendo un andamento ordinato: in questi 
ultimi l’esame delle orine o non fa apprezzare 
alterazioni di sorta, o lieve albuminuria e cilin- 
druria, mai segni chiari e sicuri di flogosi re¬ 
nale. 

Nel mio c-aso clinico, gli edemi osservati po¬ 
trebbero per la sede soltanto rientrare fra quel¬ 
li del primo gruppo. Però bisogna scartare-que¬ 
sta ipotesi, perchè il mio infermo non era un 
cachettico, nè aveva presentate accessi gravi 
di malaria. 

E d’altra parte, nel caso nostro il reperto ne¬ 
gativo dell’analisi ripetuta dell’orina non face¬ 
va pensare a quegli edemi, che, nell’infezione 
malarica si accompagnano a segni evidenti di 
nefrite. 

Si trattava dunque di quegli edemi, che il 
professor Ascoli assegna al terzo gruppo. 

Mi è noto ohe in altri rari casi di questo ge¬ 
nere l’esame microscopico del sangue ha dato 
reperto di plasmodium precox. 

Come ho già detto, nel sangue del mio amma¬ 
lato trovai invece il plasmodium viva.r, coi re¬ 
lativi elementi gametici; non escludo però che 
anche il plasmodium precox fosse presente in 
quel sangue, ad onta dei miei ripetuti esami. 

È noto infatti che, dopo un certo tempo dagli 
accessi febbrili, il plasmodium precox s’annida 
negli ogani interni e con grande difficoltà si 
riesce a trovare nel sangue circolante. 

Concludendo, il mio ammalato era affetto da 
ed ernia diffuso da malaria, proto abilmente di¬ 
pendente, secondo l’ipotesi del prof. Ascoli, da 
un accrescimento eccito-secretorio della corren¬ 
te linfatica, per cause tossiche o vasomotorie, 
o da un’alterazione della funzione sudorale. 

Ho stimato interessante riferire intorno a 
questo caso clinico anche per la sua rarità, e 
per la sua notevole importanza dal lato pro¬ 
gnostico. 

Sottoposto infatti il mio ammalato ad una 
opportuna cura chininioa. per via ipodermica 
e ad una. alimentazione solida ed igienica, do¬ 
po aver migliorate lé eoridizioni dell’apparec¬ 
chio digerente, io vidi progressivamente dimi¬ 
nuire il vasto edema, fino a scomparire del 
tutto, in un mese circa. 


Pubblicheremo prossimamente : 

V 

C. Bilanoioni , Metodo semplice per la cura degli 
a sor ss i perii onsitlar i : 

E. Bra vetta, Nosografia della spirochetosi Utero- 
gena; • ‘ 

M. Condorelli-FraNcavigl i a , Rhàbditis. pallio nel- 
Vurina di un nefritico; 

V. Saviozzi, Sulle feri le penetranti del torace. 
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Nozioni pratiche sulla diagnosi ed il valore 

dei soffi cardiaci. 

(Laubry. Paris medicai , n. 31, 1017). 

La quistione deirattitudine militare dei car¬ 
diaci è molto differente dal problema dell’at- 
titudine funzionale del cuore. Non si contano 
più i cardiaci tolti dal fronte dopo parecchi an¬ 
ni di campagna, spesso per una malattia di¬ 
versa dalla loro affezione sempre ignorata. Ma 
le conclusioni, che si possono ritrarre da que¬ 
sti fatti, non valgono in pratica. Non si tratta 
di constatare che un aortico, un mitralico, una 
lesione complessa anche, si adatta meglio di 
una tachicardia parossistica alle fatiche della 
campagna. Si tratta di sapere se il soldato, che 
si lamenta del cuore, che accusa dispnea da 
sforzo, a torto od a ragione, presenta un sof¬ 
fio organico. Nell’affermativa, qualunque sia 
l’opinione personale del medico, la. sua stessa 
impressione che una riforma è eccessiva, un 
cambiamento di attribuzioni si impone. 

L’A. fu sorpreso dalla quantità di insuffi¬ 
cienze rnitraliche e sopratutto di stenosi aor¬ 
tiche a lui presentate, delle confusioni che si 
stabiliscono in riguardo ai soffi anorganici, 
delia insufficienza aortica quasi sistematica- 
mente non diagnosticata. Onde l’esperienza da 
lui acquistata nel servizio ospitaliere del suo 
maestro Vaquez si propone in questo studio di 
applicare alla diagnosi ilei soffi cardiaci. 

Di tutti i caratteri a questi assegnati, ve ne 
è uno primo di tutti : il loro momento cioè e 
la loro durata, nella rivoluzione cardiaca. Im¬ 
porta, in altri termini, localizzare un soffio nei 
tempo prima che nello spazio. Donde il consi¬ 
glio di Vaquez di non ascoltare mai un cuore 
in principio collo stetoscopio, perchè l’orecchio 
abbraccia più vasta superfìcie, e di non impie¬ 
gare ristrumento che per determinare in se¬ 
guito il punto massimo del rumore anormale. 
Metodo che permette anche di fissare il primo 
tempo non colla palpazione del polso, ma con 
la sensazione tattile deH’iirto della punta. 

Soffio diastolico. — Questo inizia col secondo 

m 

tempo, od immediatamente dopo, finisce imme¬ 
diatamente avanti il primo e occupa tutto il 
grande silenzio. Un tale soffio è sempre orga¬ 
nico, non .appartiene che all’insufficienza aor¬ 
tica. I pratici possono ritenere che un soffio 
diastolico. qualunque sia la sua intensità, il suo 
timbro, la sua altezza o la sua sede, che abbia 
il suo massimo alla base, a sinistra, od a destra 
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dello sterno, all appendice xiloide, alla punta, 
all’ascella è quasi sicuramente segno di una 
insufficienza aortica. Certo esistono sóffi dia- 
stolici anorganici ed a volte una lamina polmo¬ 
nare aderente avanti ai vasi della base può 
essere la sede di soffi persistenti ed inganna- 
tori. 

Veniamo alla, quistione del soffio diastolic.o 
e della stenosi mitralica. I fenomeni, che ri¬ 
velano questa lesione, si producono durante 
la diastole, ma non sono soffi e non meritano 
a vero dire, il nome di diastolici. Le vibrazioni 
ampie e lente, che sono prodotte dal passaggio 
del sangue dalforecchietta nel ventricolo sotto 
una debole pressione, producono un rullìo. Non 
è che sotto lo sfòrzo attivo e terminale dell’o¬ 
recchietta ipertrofica, cioè in uno stadio avan¬ 
zato della stenosi, o nelle atresie inizialmente 
ristrette, che il rullìo più breve si termina in 
un soffio presistolico. Contrariamente al soffio 
della insufficienza aortica, che nasce all'inizio 
della diastole (soffio protodiastólico), il soffio 
•della stenosi mitralica ha il suo massimo, al 
momento del primo rumóre (soffio telediasto¬ 
li co, o presistolico). 

Maokenzie ricorda nella stenosi, apparente 
nel corso della sua evoluzione, un soffio dia- 
stolico nascente immediatamente dopo il se¬ 
condo rumore, e che si udirebbe in vicinanza 
dell’urto della punta. Molto lieve all’inizio, au¬ 
menterebbe di durata sino a riempire tutto il 
periodo diastolico. L A. considera questo sof¬ 
fio descritto da Maekenzie come troppo eccezio¬ 
nale. 

Soffi sistolici. — I casi semplici, indiscutibili 
sono dapprima, quelli nei quali il soffio, occu¬ 
pante tutta la sistole, è olosistolico. Inizia al¬ 
lora col primo tono, a volte lo ricopre, fatte- 
mia spesso, pili raramente lo fa sparire; in¬ 
sorge in «seguito con una intensità variabile, 
cessa col secondo tono. 

Questo soffio appartiene sempre ad una le¬ 
sione valvolare; la sua localizzazione sola può 
dirne la natura. 

Se si può riconoscere che il soffio non occupa 
clic una parte della sistole, si sarà sormontata 
una prima difficoltà: a tal riguardo Potain 
distingue tre varietà: soffio protosistolico, sof¬ 
fio mesosistolioo e telesistolico; i due ultimi deb¬ 
bono praticarnejnfe essere confusi ed hanno 
lo stesso significato. Basta che l’orecchio av¬ 
verta fra il primo tono ed il soffio un inter¬ 
vallo di silenzio pei - affermare non solo il ca¬ 
ro ttere anorganico del soffio, ma ancora la 
sua origine estracardiaóa. 

La diagnosi di un soffio protosistolico è più 
delicata. Può essere organico, malgrado l’inte¬ 


grità del primo tono e quando è anorganico è 
l’appannaggio dei cuori tachicardici, il. cui 
battito affrettato impedisce veramente ogni lo¬ 
calizzazione nel tempo. Spesso in questi casi 
l’origine di questo soffio anorganico può es¬ 
sere intracardiaca, a patogenesi molto oscura, 
e la diagnosi deve essere subordinata ai crite¬ 
ri, dei quali ora diremo. 

La sede di un soffio, disprezzabile per i soffi 
diastolici, merita al contrario di essere preci¬ 
sata per uno sistolico, indicando il massimo 
e la linea di propagazione. Per rendersi conto 
come questa nuova ascoltazione deve limitale 
il campo delle difficoltà, non bisogna perdere 
di vista le tre regioni del cuore indicate da Po¬ 
tain: la regione basale, al davanti dei focolai 
aortici e polmonari; la regione mesocardiaca, 
occupante il terzo spazio intercostale sinistro, 
la quarta costa e la parte sternale corrispon¬ 
dente; la regione apicale. 

La regione basale, preinfundibulare a sini¬ 
stra, preaortica a destra, è la regione di ele¬ 
zione dei soffi estracardiaci, quindi: 1° ogni 
soffio dubbio, non francamente olosistolico, è 
anorganico; 2° ogni soffio alla base, che appa¬ 
risca anche in un cuore tachicardico come olo¬ 
sistolico, se non è seguito da un soffio diasto¬ 
lico, deve essere presunto anorganico. Che cosa 
indica il soffio olosistolico organico della base? 
un ristringimento dell'orificio aortico, o pol¬ 
monare; cioè a dire due lesioni congenite. E 
quasi impossibile che una affezione attaccante 
le valvole aortiche determini una atresia li¬ 
mitata all’orifìcio e rispetti le valvole : ora, que¬ 
ste attaccate, è l’insufficienza che sovragginn- 
ge. È lo stesso per i soffi della regione meso¬ 
cardiaca. Non ci si deve lasciare imporre nè 
dalla lo|o intensità, nè dal loro timbro, e con¬ 
siderarli a tutta prima come anorganici. Il 
solo soffio organico di questa zona è quello del¬ 
ia malattia di Roger. Ma questa affezione con¬ 
genita è poco frequente, il suo soffio è franca¬ 
mente olosistolico, oltrepassa la linea costo- 
sternale, ed alla sua propagazione in senso 
trasversale si unisce la sua costante propaga¬ 
zione verso i vasi del collo. 

La regione apicale è la zona di elezione tanto 
dei soffi di insufficienza mitralica organica, o 
funzionale, che dei soffi anorganici, extra od 
intracardiaci, anemici e tachicardici. Se il mo¬ 
mento della comparsa del soffio lascia qualche 
dubbio, la nozione della sede non ha alcuna 
utilità: nè l'intensità del soffio, nè il suo mas¬ 
simo, in un punto più o meno ravvicinato alla 
punta, nè una propagazione ascellare proble¬ 
matica faranno cessare l’esdtazione. Occorre al¬ 
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loia uso re artifizi, e fissare le condizioni di ap¬ 
parizione del sDffio. 

Sotto questo titolo fu descritta tutta una se¬ 
rie di procedi ni enti destirati a gettare luce sul¬ 
la natura di un soffio; ma un criterio fonda¬ 
mentale di ascoltazione cardiaca non esiste. 
Tuttavia, apprezzando con saggezza le condi¬ 
zioni di apparizione di un soffio, domandan¬ 
dogli, per esempio, non la sua scomparsa to¬ 
tale e costante, ma delie modificazioni tali che 
il suo carattere fondamentale, che è il suo mo¬ 
mento di comparsa, si afte ' ini e si precisi, si 
ottengono spesso risposte soddisfacenti. Un sof¬ 
fio modificato nettamente, sia dada pressione 
dello stetoscopio, sia dalle fasi respiratorie è 
già stato facilmente identificato: molto spesso 
non è che l’espressione fortuita di una respira¬ 
zione saccadée, ritmica, per azione del cuore. 
Ala, se si perviene a rallentare il cuore*ed a 
stabilire p.ù esattamente i rapporti dei tempi 
e dei soffi, se si perviene ad esagerate questi 
per renderli olosis foli ci, od a diminuire quelli 
per farli mesasistolici, si sarà aperta una brec¬ 
cia non disprezzabile nel ristretto dominio dei 
casi difficili. 

Nei soggetti nervosi, impressionabili i soffi 
di Polain spariscor j per poco che si prolunghi 
Tascol:azione ed a misura che si attenuano le 
palpitazioni emotive. Il riposo prolungato a- 
gisce nello stesso senso e l’A. non può che 1"- 
darsi di aver preso in osservazione giovani sol¬ 
dati, nei quali un primo esame depnneva in 
favore di una lesione valvolare. 

L’influenza della posizione è del pari grande; 
ma è errore pensare che essa si eserciti sempre 
nello stesso senso per una stessa categor ia di 
soffi. Un soffio di insufficienza, mitralica, ap¬ 
pena marcato nella posizione eretta, nettamente 
protofistolico, occuperà tutte le sistoli nel de¬ 
cubito dorsale; un soffio anorganico non è dub¬ 
bio che nella posizione eretta; un soffio diqsto- 
lico, ricercato come complemento necessario 
di un soffio organico sistolico della base, non 
si manifesterà che nelle posizioni estreme, a 
torace fortemente inclinato alFinnanzi, od 
alFindietro. Ma l’inverso può osservarsi anche 
frequentemente. ' 

La compressione oculare, che in certi sog¬ 
getti rallenta rapidamente e al massimo il rii 
ino cardiaco, fu data come un processo dà scel¬ 
ta per eliminare i soffi funzionali, che farebbe 
sicuramente, secondo alcuni, sparire. La sua. 
influenza non è dubbia, ma così poco costante 
come quella della posizione, come questa al¬ 
cune volte paradossale, e richiede la stessa pru¬ 
denza nella interpretazione. La compressione 


oculare modifica, non solo il ritmo, ma anche 
l’energia della contrazione cardiaca e per essa 
i rumori anormali sistolici, intraicardiaci, su¬ 
biscono una alterazione, che potrebbe essere 
utilizzata per la diagnosi. Ora difatti un soffio 
protosistolico si esagera e diventa olosistolico, 
ora un rumore mitralico lieve si afferma con 
nettezza ed ora,, al contrario, si nota, come per 
certi soffi funzionali, una attenuazione, se non 
la scomparsa del rumore, la cui’ natura orga¬ 
nica riposava su basi indiscutibili. • 

Al pratico importa conoscere queste contra¬ 
dizioni e queste incertezze, perchè possa com¬ 
piere, prima di indirizzarsi alla sintesi clinica. 
Fanalisi del sintonia. Ciuffini. 


Frequenza e significato dei soffi diastolici a 
destra ed a sinistra nell’insufficienza aortica. 

Trémolièhes, Calssade e Toupet, ha Presse 
medicale, n. 45, 1917). 


1 trattati insegnano che il focolaio di ascol¬ 
tazione dei soffi aortici risiede all'angolo in¬ 
terno del 2° spazio intercostale destro. Alcuni 
AA. hanno rilevato che il soffio diastolico della 
insufficienza aortica si ascolta altresì a livello 
dello sterno, lungo il suo margine sinistro, ver¬ 
so l’appendice xifoide, o nella regione della 
punta: tuttavia la grande maggioranza dei 
medici continua a ricercale il soffio unicamente 
a ila destra dello sterno, nel 2° spazio interco¬ 
stale e questa abitudine è spesso la causa di 
diagnosi incomplete, od erronee. 

Uno studio sistematico, condotto dagli AA.. 
ha loro permesso di constatare che, almeno 
nella prima metà dell’età adulta, ciò che si 
ritiene eccezionale risponde al contrario alla 
maggioranza dei casi: il soffio della insuffi¬ 
cienza aortica si ascolta ben più spesso a li¬ 
vello, od a sinistra dello sterno che nel focolaio 
classico. Su 66 casi studiati, 10 volte soltanto 
il soffio aveva il suo massimo nel 2° spazio in¬ 
tercedale destro, mentre si ascoltava 26 volte 
a sinistra dello sterno, 20 sullo, sterno stesso, 
9 all’appendice xifoide, 1 volta verso la punta. 
Quando il soffio risiedeva a sinistra era il più 
spesso avvertito all’angolo interno del 3° o del 
2' spazio intercostale, più raramente nel quar¬ 
to, meno spesso ancora al 5°. 

Queste diverse localizzazioni del soffio del- 
Fin sufficienza aortica - spongono evidentemen¬ 
te ad errori di interpretazione. Spesso si può 
evitarli coi soli mezzi clinici. 11 posto del soffio 
nella rivoluzione cardiaca, il suo timbro, il sen¬ 
so della sua propagazione dissipano presto le 
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esitazioni. 1 sintomi periferici della insufficien¬ 
za (danza delle arterie carotidi e succlavie, pol¬ 
so scoccante, polso capillare ungueale, doppio 
soffio crurale, ecc.) suppliscono alla incertezza 
dei sintomi cardiaci. Ma se nei casi tipici que¬ 
sti sintomi sono al completo, sembra che quan¬ 
do il soffio è di difficile interpretazione essi fac¬ 
ciano difetto ed il medico non dispone più che 
del soffio diastolico, a localizzazione insolita. 
La radioscopia porta allora alla clinica un 
aiuto preziosa. L'esame radioscopico, in posi¬ 
zione frontale ed obliquo posteriore, fa costa¬ 
tare l'ipertrofìa del ventricolo sinistro, il rad¬ 
drizzamento del suo contorno, l’elevazione del¬ 
la punta, 1 ampiezza esagerata, delle pulsazioni 
aortiche, l’allargamento o la flessuosità del 
vaso. A questi sintomi si aggiunge, nelle le¬ 
sioni antiche, la dilatazione delle cavità di 
destra. 

La grande frequenza dei soffi di insufficienza 
a sinistra si può spiegare coll’anatomia topo¬ 
grafica. Skoda ha dimostrato che i soffi sono 
sunpre più forti e piu distinti nei punti del to- 



aortico si proietta sul piastrone sternale se¬ 
condo una linea obliqua, lunga 21 mrn., che, 
partendo dalla estremità sternale della Ili car¬ 
tilagine costale sinistra, si porta in seguito in 
basso ed in avanti e si arresta sulla linea me¬ 
diana, in corrispondenza della parte media 
del terzo spazio intercostale. Le sigmoidi sono 
immediatamente al di sopra di questa linea. 
Nei rari casi, in cui si sente il soffio verso la 
punta del cuore, è probabile che la direzione 
del soffio dipenda dalla limitazione, o dalla pre- 
dominanza delle alterazioni ad una delle sig¬ 
moidi. 

Quanto ai soffi udibili a destra la radiografia 
ne fornisce la spiegazione. L’esame radiologico 
di tutti gli aortici ha permesso di raggruppare 
questi malati in due categorie. 

l a In venti malati ripertrofia del ventricolo 
sinistro è il carattere unico; si tratta allora di 
cuori aortici propriamente detti, offerenti i ca¬ 
ratteri radioscopici classici già enunciati. 

È l’aspetto che si osserva nelle insufficienze 
aortiche pure all’inizio della loro evoluzione e 
die può persistere più o meno a lungo. 

2 a Negli altri allo ipertrofìa del ventric^o si¬ 
nistro è associata una dilatazione, più o meno 
marcata, delle cavità di destra. A questi due 
aspetti dell’ombra cardiaca corrispondono due 
aspetti differenti dell onibra aortica. Negli aor¬ 
tici puri l’asse dell’aorta resta sensibilmente 
verticale. Negli aortici, colle cavità destre dila¬ 
tate, l’asse dell’ombra aortica è obliquo dal¬ 
l'alto aJ basso e da destra a sinistra. 


Questa inclinazione sulla vnU :a’e dell’asse 
dell’aorta sembra dovuto al ino,.,acuto di ba¬ 
se ugli a, subito dal cuore sotto la influenza del¬ 
ia dilatazione did ventricolo destro. 

Questo cambiamento di direzione, che può 
u-odurre la sola dilatazione delle cavità de¬ 
stre, é assai più accentuato negli aortici, nei 
piali la parete ventricolare siniscia, ipertrofiz- 
z-ata e di cresciuta consistenza, trasmette più 
completamente alla base lo spostamento subito 
dalla punta. Così fungine dell’aorta, normal¬ 
mente situata accanto al bordo sinistro dello 
sterno, si sposta verso il bordo destro di que¬ 
sto osso, ,a misura che, accentuandosi la leso¬ 
le, il cuore compie il descritto movimento, a 
-ausa della dilatazione delle cavità di destra. 
Il soffio diastolico della insufficienza aortica si 
avvicina adunque, nel corso della evoluzione, 
il II spazio intercostale destro. 

È dunque solo nei casi, nei quali la insuffi- 
ienza aortica, pervenuta ad uno stadio avan¬ 
zato della sua evoluzione, si unisce a dilata¬ 
zione delle cavità destra, che si ode il soffio 
diastolico a destra dello sterno, nel focolaio 
classico. 

In base alla statistica degli AA. sembra che 
esista un rapporto fra la sede del soffio e l'età 
della lesione indicata dalla data della infezio¬ 
ne causale: reumatismo articolare acuto il più 
spesso, scarlattina, ecc. 

Ififatti nel 70 per cento dei casi le insuffi¬ 
cienze aortiche, con soffio a- sinistra sono di 
data recente : nell'80 per cento quelle con soffio 
a destra sono di data antica. Queste nozioni 
forniscono senza dubbio la spiegazione del di¬ 
saccordo che esiste fra i dati classici ed i fatti 
osservati dagli AA., per ciò che riguarda la 
sede abituale del soffio. La divergenza non è 
però che apparente. La formula classica rias¬ 
sume la osservazione abituale di malati nel¬ 
l'età inedia o al di là, che, vivendo in condi¬ 
zioni normali, non risentono gli effetti della 
loro cardiopatia altro che nello stadio tardivo 
di insufficienza e di dilatazione cardiaca. Oggi 
la guerra riunisce negli Ospedali un gran nli¬ 
merò di malati, di giovani il più spesso, la cui 
lesione cardiaca recente è ben presto rirvelata 
dalle fatiche eccezionali: facilitata dai processi 
di esplorazione moderna e sopratutto dalla 
radioscopia, l'osservazione di questi malati do¬ 
veva fatalmente condurre alla, scoperta di nuo¬ 
ve modalità in patologia del cuore. 

Può quindi concludersi: 

1° Nei giovani è molto più spesso a sini¬ 
stra dello sterno, nel 3" spazio intercostale/ 
anziché nel focolaio classico, che occorre ricer¬ 
care il soffio della insufficienza aortica. 
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2° L'esame radiologico, che porta sempre 
alla patologia cardiaca un prezioso aiuto, per¬ 
metterà, nei casi difficili, di affermare la dia¬ 
gnosi di questa cardiopatia. 

P. C. 

f 

CHIRURGIA. 

L’inefficacia dell’esclusione pilorica 
per mezzo di bende aponevrotiche. 

(Hahold Nei hoi-. Anuals of Surgery). 

Poi che fu dimostrato che l'esclusione del pi¬ 
loro per mezzo di una legatura di seta' risul¬ 
tava incompleta o temporanea, si fecero vari 
tentativi col mezzo di .altri materiali. Fra que¬ 
sti l'apodievi’Osi offriva le migliori probabilità 
di riuscita, trattandosi di tessuto di grande re¬ 
sistenza e che rimane vitale, dopo un trapian¬ 
to, per un considerevole periodo di tempo. Nel 
1908 Bogoljubow riferiva di aver ottenuto, spe¬ 
rimentalmente, l’occlusione completa del piloro 
con una legatura fatta con una benderella a- 
ponevrotica. L'operazione fu applicata alla pa¬ 
tologia umana da \\ ilms nel 1911 e successi¬ 
vamente da molti altri chirurgi e vennero ri¬ 
portati uniformemente dei successi. Un difficile 
problema della patologia gastrica sembrava 
in tal modo risolto. Tuttavia recentemente 
sono stati descritti, sebbene assai rari, dei ri¬ 
sultati poco soddisfacenti, cioè aderenze peri- 
gastriche e permeabilità del piloro. Divenne 
in tal modo interessante stabilire se la base 
sperimentale del metodo era del tutto esatta. 

Nel lavoro di Bogoljubow si nota che il pe¬ 
riodo di osservazione più lungo fu di 50 giorni 
dall’operazione., Nè sostanzialmente maggiore 
appare negli esperimenti di Protassoff, che 
confermava i risultati dell'ideatore del metodo. 
Von Tappeiner, anch’esso pronunciatosi per la 
esclusività deli'esclusione aponevrotica, esegui¬ 
va solo tre operazioni, mentre il suo più lungo 
periodo di osservazione fu di due mesi, e, in¬ 
fine al post obitum risultava che, sebbene a 
goccia, dell'acqua era capace di passare attra¬ 
verso il piloro. Affatto recentemente Gibson e 
Beekman hanno ancora riferito su di una se¬ 
lle di esperimenti eseguiti coi vari metodi di 
esclusione pilorica. Essi si pronunciano netta¬ 
mente favorevoli alla esclusione aponevrotica, 
sebbene solo in un caso questa risultò funzio¬ 
nalmente completa, mentre negli altri essa è 
definita incompleta (le osservazioni furono fat¬ 
te per un periodo di tre mesi daH’operazione). 
Gli Autori concludono che « esisteva indubbia¬ 
mente un certo grado di stenosi e con tutta 
probabilità solo una piccola parte del conte- 
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liuto gastrico poteva passare attraverso il pi¬ 
loro mentre la maggior parte seguiva la via 
anestomoiica gastroenterica ». 

Tralasciando i dettagli tecnica l’A. crede 
sufficiente .accennare i due metodi impiegati 
nelle esperienze da lui condotte. U il piloro 
venne strettamente legato con una briglia di 
lascia lata annodata attorno ad esso; ovveru 
la fascia, tagliata sotto forma di una larga 
.benda, fu suturata serrandola attorno al pi¬ 
loro, e quindi infossata da due o tre piani di 
sutura. 1 risultati sono riassunti in una ta¬ 
vola. Da questa si desume che solo una volta, 
in un esame fatto sei giorni dopo l’operazione, 
il piloro fu trovato completamente impervio al¬ 
l'acqua. Negli esami praticati ad 1-3 settimane 
dall’intervento esso di solito fu iriscontrato 
chiuso fino a che la pressione idrostatica nello 
stomaco non si elevava di troppo. Anche in 
questo periodo del resto il piloro fu in uh caso 
trovato aperto. La causa di questa (parziale) 
esclusione osservata a breve distanza dall’ope- 
razione sembra poi dipenda piuttosto da ade¬ 
renze peripiloriche, che generalmente si stabi¬ 
liscono, che dalla costrizione esercitata dalla 
•briglia aponevrotica. Alesarne microscopico la 
fascia fu trovata bensì aderente alla parete 
gastrica ma evidentemente distesa, non ostante 
la sua forza elastica, dalla muscolatura sotto¬ 
stante. 

Negli esami post-morlem , eseguiti 1-3 mesi 
dopo l’operazione, il piloro fu trovato o per¬ 
meabile con una moderata pressione idrosta¬ 
tica o completamente aperto. In quest’ultimo 
caso la benda aponevrotica era incorporata 
con la parete gastrica ma costituiva un anello 
palpabile lassamente adattato intorno al mu¬ 
scolo pilorico: ciò era evidente nelle sezioni 
microscopiche. Infine a cinque incisi dall’ope¬ 
razione il piloro risultò indiscutibilmente per¬ 
vio. 

In breve l'errore nel lavoro di Bogoljubow e 
dei suoi continuatori consiste nel breve periodo 
di osservazione. In realtà solo un’esclusione 
assai transitoria risulta dalla legatura esegui¬ 
ta per mezzo di benda aponevrotica. 

Una questione che si impone naturalmente 
è la seguente: sarebbe sufficiente.un tale 1 tipo 
di esclusione se il piloro venisse prima schiac¬ 
ciato? Parecchi esperimenti vennero istituiti 
a questo scopo. In uno, a due mesi dall’opera¬ 
zione, si trovò il piloro chiuso con pressione 
moderata, ma aperto da una#pressione idrosta¬ 
tica considerevole. In tutti gli altri esso fu 
sempre trovato pervio e senza bisogno di pres¬ 
sione. 

Cornei ultimo tentativo fu eseguita, poche voi. 
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te, la seguente operazione-: Lo stomaco venne 
aperto vicino al piloro, fu introdotta nell’inci- 
sura della garza bagnata con tintura di iodio, 
con la quale fu energicamente fregata La mu¬ 
cosa pilorica, quindi, suturata l’apertura ga¬ 
strica, fu applicata la benda aponevrotica co¬ 
stringente. Ma anche qui si ebbe un completo 
insuccesso. 

Prima di terminare l’A. richiama l’atten¬ 
zione su due morti avute nella sua serie di e- 
sperimento, poiché e^se sembrano imputabili 
al disturbato meccanismo, conseguenza dell’e¬ 
sclusione incompleta. Ambedue gli animali de¬ 
perirono notevolmente e all’autopsia era .evi¬ 
dente una ritenzione completa o quasi del con¬ 
tenuto gastrico. Tn un animale morto un mese 
dopo l’intervento v’era un’enorme dilatazione 
gastrica con rotazione anteriore dello’ stomaco; 
il tubo intestinale era affatto vuoto: ruotato 
aH’indietro lo stomaco, il suo contenuto sfuggì 
uel duodeno attraverso il piloro e neH’intestino 
attraverso P apertura anastomotica. Il secondo 
animale morì 5 mesi dopo l’operazione : lo sto¬ 
maco era notevolmente dilatato, il piloro un 
poco ristretto ed esisteva uon’enorme dilatazione 
della prima parte del duodeno. 

Conclusioni. 

1. I dati sperimentali deH’psclusionp piloirica 
per mezzo di briglie aponevroticbe non sono 
esatti, essendo state fatte le osservazioni a trop¬ 
po breve distanza dall’intervento. 

2. Sperimentalmente a tale metodo non segue 
una occlusione pilorica permanente. 

3. Anche una occlusione temporanea è in¬ 
certa. 

4. E tale occlusione sperimentale è parimente 
seguita da insuccesso quando schiacci il pi¬ 
loro o si applichino sulla sua mucosa degli ir¬ 
ritanti. 

5. La legatura, pilorica sperimentale con bri¬ 
glia aponevrotica può riuscire letale, apparen¬ 
temente per disturbi meccanici susseguenti. 

6. L’applicazione clinica di un tale tipo di 

esclusione resta quindi fondata su basi speri¬ 
mentali non giuste. Sebastiani. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti LA ittico la li lì 

Società Medica di Parma. 

Salvia del 22 febbraio 1918. 

La intimi seduta è stata tenuta quest’anno nel- 
ranfiteatro della R. Clinica medica generale. Dopo 
la nomina a nuovi soci dei proff. Gabbi, Tusini. 
Valenti e Foà, fatta i>er acclamazione, si è svolto 
il seguente ordine del giorno: 

, ' * ,i 

Rilievi critici su alcune questioni di contagiosità e di 

profilassi nella pertosse. 

Prof. O. Tozzolino. — Insiste' sul concetto (lolla 
natura esclusivamente infettiva e contagiosa della 
pertosse. L’importanza del componente neuropsi¬ 
cogeno è secondaria e può entrare in considerazione 
solo nei soggetti oltre il 2" anno di vita; l’O. ne 
dimostra le ragioni. Il fattore neuropsieogeno en¬ 
tra in gioco nella 2 a fase del j>eriodo accessionale. 
quando cioè è scomparso dalle mucose respiratorie 
superiori il bacillo specifico. I/O. afferma clic la 
I>ertos.se è contagiosa quando esiste l’elemento in¬ 
fettivo, e cioè soltanto nel primo periodo catarrale: 
quindi invoca una revisione delle norme vigenti di 
profilassi scolastica consentendo il ritorno a scuo¬ 
la dei pertossicolosi dopo finita la 4 a settimana 
«lei periodo accessionale. L’esperienza clinica dcl- 
LO. e l’indagine batteriologica sono in favore di 
questa tesi. 

Della galvanocaustica nella cura della tubercolosi la¬ 
ringea. 

Prof. Lasagna. — Riferisce su molti casi di tuber¬ 
colosi laringea curati colla galvanocaustica. Con- . 
elude essere tale metodo da applicarsi nelle forme 
infiltrative o vegetanti limitate delle corde vocali, 
nelle forme infiltrative aritenoidee o glottidee limi¬ 
tate, nelle forme ulcero-granulomatose della glot¬ 
tide. Doversi tenere presente nell’uso della galva¬ 
nocaustica lo stato polmonare e generale. 

Della chirurgia del seno laterale. 

Prof. Lasagna. — Riferisce su un intervento per 
tromboflebite del seno laterale. L’ammalata fu sot¬ 
toposta a legatura della giugulare e poi ad aper¬ 
tura del seno laterale con asportazione del trombo 
e guarì senza incidenti metastatici. L’A. consiglia 
di legare In gingillare in tutti quei casi di trom¬ 
boflebite tipica da mastoidite e di non legare (pian¬ 
do- esistano fatti pioemici conclamati. 

Cura chirurgica dei papillomi laringei. 

Prof. Lasagna. — Riferisce di un bambino affetto 
da papillomi laringei operato una prima volta «li 
tirotomia e asportazione del tumore: una seconda 
per recidiva di laringostomia senza recidiva. Ila 
usato in questo secondo intervento l’uso di garza 
per tampone tenuto per due mesi fino a epiteliz¬ 
za zione. 

Dott. A. Rossi. 
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DIAGNOSTICA. 

Diagnosi dell’ulcera duodenale. 

S. Fortman (rif. in Journ. of Am. medi. Assoc. 

1 clic.) insiste suirimportanza deirargomento e 

si riferisce alla diagnosi che può fare il medi¬ 
co pratico senza aiuti di laboratorio. In quasi 
tutti i casi dell’A. i sintomi principali sono, 
stati il notevole deperimento e la nervosità. La 
presenza di sangue nel vomito e nelle feci può 
confermare la diagnosi, rendendo superflua la 
r adiografìa. Per questo, esame occorre prima 
sospendere il vitto carneo per 8-10 giorni; lo 
svantaggio però dei metodi di ricerca è quello 
di essere eccessivamente sensibili e di presen¬ 
tare quindi troppe cause d’errore-. T reperti ne¬ 
gativi ottenuti parecchie volte, con una tecni¬ 
ca scrupolosa possono escludere la presenza 
di ulcera. 

Nell’ulcera duodenale si nota di solito ipe¬ 
racidità: può però osservarsi anche anacidità, 
o delle variazioni nella quantità di acido. 
Oliando non si possa ottenere il succo gastrico, 
si ricorrerà alla prova del filo. 

L’A. ha sempre riscontrato nei suoi casi il 
dolore da fame, il dolore notturno e la periodi¬ 
cità dei dolori, che si diffondono verso destra 
nella regione epatica e posteriormente. Il pun¬ 
to sensibile si trova a 2-3 dita trasverse a destra 
della linea mediana: in uno dei casi dell’A. 
però si trovava a sinistra di detta linea. Tal¬ 
volta un secondo punto di dolorabilità alla 
pressione si trova all’estremità della dodicesi¬ 
ma costola. • 

Uno dei pazienti dell’A. non aveva posto at¬ 
tenzione ai dolori, che erano piuttosto'lievi, 
fino a clie scoprì il sangue nelle feci. 

Il vomito sanguigno può verificarsi, sia nel- 
l’ulcera gastrica che nella duodenale. L’età a- 
vanzata non sempre depone a favore del can¬ 
cro: uno dei pazienti dell’A. aveva 63 anni. 

Un altro paziente dell’A. aveva avuto sinto¬ 
mi tipici di ulcera duodenale per sei anni e 
mezzo, senza che vi fossero mai cintomi di 
gastrectasia; l’operazione fatta in seguito a 
grave emorragia, dimostrò che l’ulcera risie¬ 
deva nel piloro. Tn un altro i sintomi tipici du¬ 
rarono per lo stesso periodo di tempo, mentre 
la radiografìa e la ricerca del sangue nelle feci 
avevano dato risultato negativo. Si tratta, dice 
VA., di ulcera duodenale neurastsìnica, a cui 
si dovrebbe anzi por mente in quanto che è 
probabile che si vada in seguito verificando 
più spesso, man mano la conoscenza della sin¬ 
tomatologia dell’ulcera duodenale viene diffon¬ 
dendosi tra i profani. Fu¬ 

ne) 


TERAPIA. 

Diuretici. 

4 

Indicazioni. — Disidratazione nell’anasarcq 
(malattie cardiache, epatiche, renali), nei tran¬ 
sudati, negli essudati. Come lavaggio dell’orga- 
nismo negli avvelenamenti sia esogeni che en¬ 
dogeni (uremia) quando l’avvelenamento sia 
determinato da sostanze eliminabili peir i reni. 
Per il lavaggio delle vie urinarie nelle suppu¬ 
razioni, nella tendenza ai deposito di sostanze 
minerali; per diluire Purina nelle infiamma¬ 
zioni o lesioni delle vie urinarie e quindi at¬ 
tenuare i dolori determinati dall’azione irri¬ 
tante dell orina; per allontanare piccoli depo¬ 
siti nei canalicoli urinari. 

I diuretici si distinguono in tre grandi 
gruppi : 

n) quelli che agiscono meccanicamente; 

b) quelli che agiscono sottraendo acqua ai 
tessuti;. 

c) quelli la cui azione si esplica elettiva¬ 
mente sul rene. 

Nel primo gruppo si comprende la semplice 
introduzione di forti quantità d’acqua aia per 
via orale o pei 1 via ipodermica (soluzione fisio¬ 
logica o liquido di Ringer) o per via rettale. 

Collo stesso meccanismo agiscono le bevande 
alcooliche spumanti, e in grado minimo anche 
il kefir e tutte le bevande acide. 

Ne] secondo gruppo si comprendono special- 
mente i diuretici salini : sale da cucina, carbo¬ 
nati e bicarbonati alcalini, il nitrato di sodio 
o di potassio e l’acetato di potassio. Lina buona 
formula per la somministrazione è la seguente : 

Acetato di potassio al 33 %, gr. 30; olio di 
prezzemolo gr. due: acqua distillata fino a 
200 gr.; 34 cucchiai al giorno. 

L’urea pura in dose di 10-20 gr. in soluzione 
è un buon diuretico per l’acqua ed il cloruro 
sodico, specialmente-nelle malattie renali, car¬ 
diache ed epatiche. 

Nel gruppo dei diuretici che hanno umazio¬ 
ne elettiva sui reni abbiamo la caffeina, la 
teobromina, la teocina ed il calomelano. La 
loro azione consiste in uno stimolo elettivo 
sugli epiteli dei glomemli e forse anche dei 
tubuli, e in una dilatazione! dei va-si renali. 

Buone ricette sono: 

Teobromina gr. 10; Acqua di menta piperi¬ 
ta 200 ; 4 cucchiai al giorno. 

Teobromina gr. 0,5; Polvere di foglie di digi¬ 
tale 0,1; Carta una e simili 8; 4-5 al giorno. 

È meglio evitare colla teobromina le sostanze 
acide, perchè può decomporsi. 
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Derivati della teobromina sono l’agurina, la 
tesforina, la teolattina, la barutina. 

La teoclna può determinare disturbi gastri¬ 
ci: è opportuno somministrarla diluita dopo i 
pasti. Il calomelano si associa anche con effica¬ 
cia alla digitale. 

Altri diuretici sono il succo di ginepro, il 
decotto di salsapariglia composto : come rego¬ 
latore della pressione sanguigna va citata la 
digitale, che ha importanza capitale nel provo¬ 
care la diuresi. ini. 

\ 

NOTE DI TECNICA. 

Sul contapannilini nelle laparotomie. 

C. A. Guelmi ( Clinica Ostetrica , 28 febbr.) fa 
qualche osservazióne all’articolo del prof. De 
Gaetano pubblicato nel nostro giornale (1917, 
n. 51). 

Egli è convinto che con un po’ di attenzione 
e di avvedutezza si può scongiurare il pericolo 
di lasciare qualche pannilino nella cavità ad¬ 
dominale, mentre anche la numerazione non 
può dare una garanzia assoluta. • 

Quanto alla asepsi, l’A. ritiene che, in am¬ 
biente adeguato, essa non offre incertezze. 

L’A. propone poi di abbandonare l’uso dei 
klemmer per la fissazione dell’imbottitura alla 
cavità addominale;' tali strumenti hanno l’in¬ 
conveniente di traumatizzare i tessuti e di mo¬ 
lestare l’operatore e l’aiuto. Essi dovrebbero 
venir sostenuti da catenelle lunghe una cin¬ 
quantina di centimetri, attaccate da un lato 
al pannilino con una morsa da presa, e por¬ 
tanti dall’altro un piombino. Tali catenelle, ste¬ 
rilizzate con i pannilini, seguono, nell’appli¬ 
cazione di questi, la curvatura della, parete 
esterna riell’addome, cadendo, per effetto del 
peso terminale, sul tavolo o sospese nel vuoto. 
Esse sono state trovate dall’A. molto utili. 

I. P> 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La patogenesi del morbo di Hodgkin. 

L’eziologia del m. di Hodgkin è tuttora oscu¬ 
ra, e la teoria di Bunting e Yates, con il loro 
Corynebacterium granulavi atosis maligni è 
ben lungi dall’essere accettata universalmente. 

È un fatto che questa malattia presenta da un 
lato molte caratteristiche di un processo in¬ 
fiammatorio. dall’altro quelle di neoplasmi; del 
resto la presenza di noduli nella milza, fegato, 
ossa, ecc. * fa propendere verso l’idea di meta¬ 
stasi di tumori. 

Recentemente Symmers (Archives of tnt. 
Medicine e Med. Record, 22 die. 1917) ha emes¬ 
so una nuova interpretazione basata su nume¬ 


rose osservazioni. Le alterazioni istologiche, 
dei noduli linfatici, milza, ecc., appaiono come 
un processo sistematizzato, con molti focolai 
dovuti ad una sola causa. Il morbo di Hodgkin 
ha una caratteristica propria e non è della na¬ 
tura nè di un granuloma infettivo, nè di una 
linfosareom atosi sistematizzata. 

Il tipo irregolare della curva termica è do¬ 
vuto all’assorbimento di prodotti della necrosi. 

L’A. non arrischia alcuna ipotesi sulla, na¬ 
tura dell’agente; ma dice che, qualunque esso 
•sia., provoca modificazioni iperplastiche nel 
tessuto linfoide ed inizia dei cambiamenti nel 
midollo osseo, caratterizzato da proliferazione 
di cellule mononucleari non granulose di tipo 
linfocitico di eosinofili e mielociti eosinofili. 
Queste cellule vengono dalla corrente sangui¬ 
gna depositate nei noduli linfatici dove esse 
provocano delle proliferazioni fibrose che rap¬ 
presentano unicamente ila reazione locale a 
tale processo. Analogamente avviene per il si¬ 
stema linfoide del fegato, reni, ecc.; la sostan¬ 
za tossica è pure responsabile dei disturbi a 
carico del midollo osseo e per la trasforma¬ 
zione mieloidi dei noduli linfatici. I. P. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

f934) Al dott. A. S., Zona di guerra: 

Fra le riviste nostrane ricordiamo VArchivio 
italiano di otologia diretto dal Gradehigo (Cli¬ 
nica otoiatrica di Napoli); il Bollettino delle 
malattìe dell'orecchio, della gola e del naso, del 
Grazzi (Borgo de’Greci, 10, Firenze); gli Archivi 
italiani di laringologia , fondati dal compianto 
Massei (piazza Municipio, 4, Napoli). 

In Francia le migliori riviste sono gli Archi¬ 
ves dello Chauveau e gli Annales, attualmente 
sospesi (Masson, éd., Paris).«Un manuale, abba¬ 
stanza esteso, è quello di Lannois, nella colle¬ 
zione Testut (Précis des maladies dii larynx , du 
nez et des oreilles ); opere maggiori riguardano 
singole parti della specialità, oppure dati capi¬ 
toli di tecnica. Btlanctoni. 


5W IMPORTANTE PUBBLICAZIONE 

INTUBAZIONE DELLA LARINGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ed importante pubblicazione del profes¬ 
sore Francesco Egidi, Docente di Laringologia cella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in carta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. In commercio L. 3.50 più le spe¬ 
se di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco di 
porto e raccomandato L. 2.50. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 
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VARIA. 

Azioni tossiche dei proiettili. 

11 piombo e l 1 antimonio usati per la fabbrica¬ 
zione dei proiettili contengono 1-3 % di arse¬ 
nico. L. Lewin (Miinchener Medizin. Wochen- 
schrift ) ha fatto delle esperienze per controllare 
se tale arsenico potesse esercitare qualche azio¬ 
ne tossica. 

L'arsenico non può venire liberato dai suc¬ 
chi gastrici, ma solo dai succhi alcalini dei tes¬ 
suti; anche in tal caso però essò viene elimi¬ 
nato senza determinare intossicazione. Il peri¬ 
colo presentato dal piombo è invece più impor- 

/ | . ' M 

tante e serio; tale metallo è solubile nei liquidi 
dell’organismo e nei grassi e può provocare 'fe¬ 
nomeni di avvelenamento, in specie da parte 
del sistema nervoso. Fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non j* recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione t 

L. Huot et P. Voivenel. Le courage. F. Alcan, 

Parigi. Prezzo L. 3.50. 

È un lavoro che rivela nei due medici mili¬ 
tari, che rhanno scritto, un acuto spirito di os¬ 
servazione, una profonda cultura medica, filo¬ 
sofica e sociologica. 

Con una forma veramente elegante e chiara 
gli autori affrontano i più intrigati problemi 

* * H 

psicologici. Uno dei capitoli più interessanti è 
quello che riguarda la biologia e la psicogenia 
del coraggio. Ma dove più si rivela il loro spi¬ 
rito di osservazione è nella trattazione della 
paura e l’anatomia del coraggio. 

La descrizione dei fatti psico-nervosi durante 
la battaglia costituisce un capitolo veramente 
nuovo della psicologia militare. La loro teoria 
del potenziale nervoso, l’applicazione pratica 
che ne fanno, questa specie di ritmo che va 
dalla tumescenza alla detumesqenza passando 
per l’ebbrezza emotiva e giungendo allo spossa¬ 
mento dei nervi più che dei muscoli, trova nei 
fatti osservati su tutti i campi, di battaglia una 
riprova completa e va convenientemente ap¬ 
prezzata ed utilizzata dai capi militari. La let¬ 
tura di questo capitolo desta una impressione 
tragica. 

Le courage è un libro completo e vivente. È 
una mescolanza di poesia e di scienza. La pri¬ 
ma qualche volta tenta sopraffare ma ben pre¬ 
sto l',altra insorge a ristabilire l’equilibrio. Qua 
e là spunta qualche traccia di chauvinismo e 
di particolarismo patii ottico, ma è ben presto 
soffocato dalle giuste esigenze della scienza e 
della realtà. Medicina, psicologia, storia mili¬ 
tare, conoscenza dei grandi autori si confon¬ 
dono in modo da formare un insieme che inte¬ 
ressa, appassiona, conquide. Dr. 

(18) 
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M. Dide. Les émotions et la guerre. Editore 
F. Alcan, Parigi. Prezzo L. 5.00. 

La letteratura sui fenomeni psicologici deter¬ 
minati dalla guerra dentro e fuori le file del¬ 
l’esercito va arricchendosi ogni giorno più di 
nuove pubblicazioni. Questo del Dide è un no¬ 
tevole contributo a tali conoscenze che hanno 
non solo un valore teorico ma un interesse pra¬ 
tico in quanto possono costituire una norma 
per i capi militari ed i dirigenti politici. Buona 
parte del libro è dedicata ai disturbi nervosi 
organici e funzionali che la guerra nelle sue 
varie manifestazioni induce nei combattimenti, 
ed al loro trattamento. a. a. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Ottolenghi R. Ricerche sul tifo esantematico. — 
Genova, 1914. 

Levi Ettore. La legge per la protezione degli inva¬ 
lidi di guerra. Della necessità di una più efficace 
ed estesa propaganda dell’opera di assistenza 
agli invalidi di guerra. Dell’assistenza presente 
e futura dei nostri reduci del tutto inabilitati a 
qualunque forma di lavoro. — Roma, 1917. 

SrauTo Francesco. Contributo alla sieroterapia an¬ 
timoni ngococcica. — Napoli, 1916. 

Ghirlanda Erminio. L’iperemia attiva nella cura 

f 

dei congelamenti. — Milano. 1916. „ 

American Committee for War Relief in Florence. 
Reports of thè management of thè American Ho¬ 
spital for Italian Soldiers for thè year ending 
October 31 st 1916. — Firenze. 1916. 

Cavina Giovanni. Le ferite d’arma da fuoco pene¬ 
tranti del ginocchio. — Bologna, 1916. 

Ronchetti Vittorio. Nuqvì casi di infestione da tae- 
nia nana. — Milano, 1916. 

Bilancioni Guglielmo. La dentatura nel morbo df 
Hajani-Basedow. — Roma, 1916. 

Giordano D. Guerra e chirurgia. Conferenza fatta 
all’Ateneo Veneto il 14 gennaio 1917. — Vene¬ 
zia, 1917. 

Massalongo R. Polinevrite acuta a forma béribé- 
rica. Contributo ad una teoria degli ormoni ali¬ 
mentari. — Napoli, 1916. 

Martin Louis et PEirrT Auguste. Trois cas de spi- 
rocliétose ictéro-hemorragique en France — Pa¬ 
ris, 1916. 

Pierucci Goffredo. Su di un caso abbastanza raro 
di penetrazione dì proiettile nel ventricolo destro 
del cuore, con permanenza in esso bene tollerata, 
e constatata in vita con l’esame radiologico — 
Napoli, 1916. 

Austoni Amatore. Relazione clinico-statistica dei 
militari ammalati e feriti curati dal maggio a 
tutto novembre 1915 nella Clinica chirurgica di 
Padova diretta dal. prof. E. Passini. — Ro¬ 
ma, 1916. 

Gasperini Gustavo. Cause ed effetti della ferro- 
genesi con speciale riguardo agli acquedotti ed 
all’inquinamento da Crenothrix Kuhniana. — Pe¬ 
rugia. 1915. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per i militari tubercolotici riformati. 

Il giorno 4 corrente è stato firmato un Decreto 
Luogotenenziale contenente provvedimenti a favore 
dei militari riformati per tubercolosi pulmonare. 

Il decreto, che è adottato su proposta del Pre¬ 
sidente del Consiglio on. Orlando di concerto con 
i Ministri della guerra, della marina, deir assi¬ 
stenza militare e pensioni di guerra e del tesoro, 
contiene le seguenti disposizioni : 

Art. 1. — Per la durata della guerra e per tre 
anni successivi alla pubblicazione della pace, lo 
Stato concorrerà nei modi indicati negli articoli 
seguenti, alle spese di assistenza, negli appositi 
istituti di cura, dei riformati dal servizio militare 
per tubercolosi pulmonare, ai quali non debba prov¬ 
vedere l’Opera Nazionale per gli invalidi della 
guerra a termini della legge 25 marzo 1917 n. 481, 
e che per le loro condizioni economiche non pos¬ 
sano sostenere in tutto o in parte la spesa di spe¬ 
dalità. 

Art. 2. — Salva la competenza passiva delle 
spese relative, come viene stabilita negli articoli 
seguenti, raccoglimento in cura dei riformati dal 
servizio militare per tubercolosi pulmonare può 
essere fatto, oltre che negli istituti civili di tipo 
sanatorale ed ospedaliero, anche negli altri con¬ 
simili allestiti dalle amministrazioni militari e 
dalla Croce Rossa, per i quali non ostino spedali 
ragioni di servizio. 

Le norme di ammissione sono stabilite dal Mi¬ 
nistro dell’interno, di concerto con i ministri della 
guerra e della màrina per gli istituti da essi di¬ 
pendenti. 

Art. 3. — Tutte le istituzioni pubbliche, che han¬ 
no per scopo la cura degli infermi, quando ab¬ 
biano posti disponibili in appositi luoghi o sezioni 
ospedaliere, hanno l’obbligo di accogliere e curare 
i riformati per tubercolosi pulmonare anche se 
questi non abbiano il domicilio di soccorso nel ter¬ 
ritorio al quale estendono la loro azione a’ sensi 
delle nonne statutarie. 

In mancanza di appositi luoghi o sezioni ospe¬ 
daliere. o nella insufficienza di quelli esistenti, ed 
all’infuori degli impianti che saranno apprestati 
dalle amministrazioni militari e dalla Croce Ros¬ 
sa, sia isolatamente, sia col concorso del Ministero 
dell'interno, le istituzioni anzidetto devono prov¬ 
vedere per l’allestimento di speciali reparti per 
il ricovero e la cura di tubercolosi. 

L’obbligo è dichiarato dal Prefetto, intesa la 
amministrazione interessata e sentito il medico 
provinciale. 

Contro il provvedimento del Prefetto è ammesso 
entro trenta giorni ricorso al Ministero dell’In¬ 
terno che decide definitivamente. 

In caso di rifiuto o di ritardo, il Prefetto prov¬ 
vede di ufficio. 

In ogni caso le Istituzioni hanno diritto ai be¬ 
nefici! accordati dal decreto luogotenenziale 26 lu¬ 


glio 1917, n. 1231, la concessione dei quali può 
.anche essere promossa di ufficio dal Prefetto. 

Art. 4. — Il contributo, di cui all’art. 1, viene 
corrisposto agli istituti indicati negli articoli pre¬ 
cedenti, nella misura massima di lire cinque per 
ogni giornata di presenza. 

Con apposite convenzioni da stipularsi tra il 
Ministero dellTnterno e gli istituti suddetti, sono 
stabilite le condizioni per il trattamento da usarsi 
ai tubercolosi ricoverandi e la retta giornaliera 
da corrispondersi, la quale, per gli ospedali di 
istituzioni pubbliche di beneficenza, non può su¬ 
perare di più del quarto quella per i malati co¬ 
muni ricoverati di autorità nei reparti di medi¬ 
cina di ciascuna istituzione, ai sensi dell’art. 79 
della legge 17 luglio 1890, n. 6972 sulle istituzioni 
pubbliche di beneficenza. 

Le somme inscritte nei bilanci delle provincie, 
dei comuni e di ogni altro ente pubblico, per la 
profilassi e la cura della tubercolosi, non potranno 
per qualsiasi motivo essere diminuite e dovranno 
essere impiegate per questi scopi nei modi che 
verranno stabiliti dal Comitato provinciale di cui 
all’art. 6, di accordo con gli Enti stessi. 

Art. 5. — Il contributo è per metà a carico del 
Ministero della Guerra o di quello della Marina 
a seconda che il riformato dal servizio militare 
per tubercolosi pulmonare, cui la quota viene at¬ 
tribuita, provenga dal R. Esercito ovvero dalla 
Regia Marina. 

Con decreti del Ministero del Tesoro verranno 
introdotte nei diversi bilanci le variazioni dipen¬ 
denti dal presente Decreto e saranno altresì stan¬ 
ziate le maggiori somme occorrenti per l’esecu¬ 
zione del decreto stesso nella misura massima di 
lire 2.000.000 per ciascun esercizio finanziario. 

Art. 6. — In ogni provincia è istituito un Comi¬ 
tato provinciale antitubercolare, presieduto dal 
Prefetto. , 

Il Comitato provinciale: 
a) promuove la istituzione ed il funziona¬ 
mento dei congegni antitubercolari necessarii ai 

bisogni locali della profilassi e cura della malat- 

/ 

tia, in applicazione del Decreto Luogotenenziale 
26 luglio 1917, n. 1231; 

ò) veglia alla protezione ed all’assistenza sa¬ 
nitaria e sociale dei tubercolosi, con speciale ri¬ 
guardo ai riformati dal servizio militare, curando 
che siano rivolte a loro favore le risorse delle i- 
stituzioni locali che hanno per fine la prevenzione 
e la cura della malattia : 

c) coordina e disciplina, in un armonico pro¬ 
gramma di propaganda e di azione, le attività ed 
iniziative delle istituzioni antitubercolari pubbli¬ 
che e private della provincia, anche nei rapporti 
con gli uffici sanitari comunali, con gli enti lo¬ 
cali di beneficenza, nonché coi congegni militari 
di prevenzione e di cura della tubercolosi. 

Le norme per la costituzione ed il funziona¬ 
mento del Comitato per ciascuna provincia sono 
stabilite dal Ministro dellTnterno di concerto con 
i Ministri della Guerra, della Marina e dell’assi- 
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stenza militare e delle pensioni di guerra per i 
rapporti coi servizi di loro rispettiva dipendenza. 

Art. 7. — Durante la degenza negli istituti di 
cura dei riformati tubercolosi di cui all’art. 1, è 
corrisposto alle loro famiglie un soccorso giorna-. 
liero nella misura stabilita dal Decreto Luogote-’ 
nenziale 29 luglio 1917, n. 1399. 

Art. 8. — Il presente decreto avrà vigore dal 
giorno della sua pubblicazione nella Gazzetta Uf¬ 
ficiale del Regno. 

Ordiniamo che il presente decreto, ecc. 


MEDICINA SOCIALE. 

Per l’assistenza infermiera. 

Mai; come in questi ultimi tempi, il nome di 
Florence Nightingale è ricorso più frequente nei 
nostri periodici e nei nostri giornali politici. La 
riformatrice dell’assistenza infermiera, colei che 
per prima intuì la necessità di porre la questione 
dell’assistenza al malato su nuove basi, di co¬ 
stituire una speciale coscienza, uno speciale orien¬ 
tamento psichico e mentale in tutti coloro che 
volessero dedicarsi all’opera altamente umanita¬ 
ria dell’assistenza degli infermi, è oggi più che 
mai d’attualità, ha oggi come non mai diritto 
alla ammirazione del pubblico. 

L'esperienza ha dimostrato come l’assistenza in¬ 
fermiera mercenaria, e purtroppo non soltanto mer¬ 
cenaria, come l’assistenza fatta da corporazioni le 
quali ripetevano la loro origine più da motivi 
confessionali che non da alti sentimenti di fra¬ 
tellanza sociale, non rispondessero ormai più alle 
attuali esigenze del progresso scientifico, alle ne¬ 
cessitò del momento storico che viviamo. 

La guerra, con tutto il suo complesso cortéggio 
di dolori e di sacrifici, ha contribuito a mettere 
ancor più in evidènza uno stato di cose che i com¬ 
petenti a gran voce andavano da tempo denun¬ 
ziando, una serie di deficienze che male ormai si 
accordavano con le civili vedute del tempo nostro. 

La riforma era necessaria e assolutamente in¬ 
dilazionabile, ma riforma .sapiente, completa, ri¬ 
forma che non risentisse i caratteri dell'improv¬ 
visazione, ma che avesse indiscutibile il merito 
di rappresentare il frutto di studi, di osserva¬ 
zioni, di ricerchi compiute da un gruppo di com¬ 
petenti. , ■ 

Troppo spesso si è lamentato il fenomeno del 
provvedimento preso senza un’esatta conoscenza 
del danno, del provvedimento per il quale erano 
necessari più tardi aggiunte e ritocchi, }>ezze e 
rammendi. 

Un decreto che S. E. l’on. Orlando ha, su pro¬ 
posta della Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica, in questi giorni emanato, rappresenta il 
principio di un lavoro organico e serio, il mezzo 
diretto ad avviare ad una pratica soluzione uno 
dei problemi più ardui dei tempi nuovi. 

Col decreto dell’8 aprile il Ministero dell’Inter- 
no nomina all’uopo una commissione costituita dai 
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signori : S. E. Pietro Bertolini, presidente, e mem¬ 
bri il comm. Alberto Lutrario, direttore Generale 
della Sanità Pubblica, il dott. Alberto Pironti, Di¬ 
rettore generale dell'Amministrazione Civile, il dot¬ 
tor Francesco Della Valle, Direttore Generale di 
Sanità Militare, il dott. Giuseppe Brezzi, Diret¬ 
tore Generale della Croce Róssa italiana, il pro¬ 
fessor dott. Vittorio Ascoli, insegnante di Clinica 
Medica nella Regia Università di Roma, il dot¬ 
tor Alfredo Lusignoli, il prof. Alfredo Ronzani 
Direttore dell’Ospedale Maggiore di Milano e il 
comm. Melchiorre Zagarese Ispettore generale 
dell’istruzione industriale presso il Ministero del¬ 
l’Industria, il Commercio e il Lavoro. S. 

SERVIZI SANITARI. 

Ambulanze chirurgiche d’armata. 

Ambulanza oculistica d’armata “ Poeti Americani „ 

Gli avvenimenti svoltisi sul nostro fronte han¬ 
no dimostrato la necessità di modificare il ser¬ 
vizio di consulenza oculistica, colla creazione di 
uno speciale congegno sanitario, che ne aumen¬ 
tasse l’efficienza, così che fosse possibile portare 
rapidamente il soccorso oculistico là dove il bi¬ 
sogno lo avesse maggiormente richiesto. 

Dopo minuto studio deH’intèressante problema, 
il Ministero della Guerra stabilì la costituzione 
di una ambulanza oculistica mobile. 

Questa ambulanza venne allestita compieta- 
mente dalla Direzione di sanità militare, e spe¬ 
cialmente per cura del maggiore dott. Balestra. 

Le si>ese di allestimento furono sostenute dal 
Comitato delle ambulanze dei .Poeti americani, 
rappresentato in Italia dal signor Armami H. 
Nelson Gay : e l’ambulanza stessa è perciò un 
altro magnifico dono di detto Comitato al nostro 
esercito. . i 

L’ambulanza oculistica mobile è costituita da 
quattro autoveicoli. 

Il più importante di questi è un autocarro Fiat 
15 Ter, la cui carrozzeria venne ideata e costruita 
nell’officina delle ambulanze chirurgiche d’armata 
in Bologna, diretta dal prof, maggiore Busi, in 
modo da potersi facilmente e rapidamente, me¬ 
diante pareti mobili di legno, aprire e trasfor¬ 
mare in una saletta operatoria lunga m. 3,37. 
larga in. 2,50, alta m. 2,60, con numerose finestre 
a vetri, provviste internamente ed esternamente 
di tendine. 

La saletta operatoria è internamente vernicia¬ 
ta di bianco a smalto con zoccolo verde, il pavi¬ 
mento è in parte ricoperto di un tappeto di gom¬ 
ma, essa è in pari tempo dotata di luce elettrica 
e di acetilene, di acqua calda e fredda fornita ad 
un lavabo interno, smontabile, da due recipienti 
applicati su di una delle pareti esterne. 

Il ‘ tetto della saletta operatoria è esternamente 
ricoperto di un cappuccio di tela impermeabile. 

Al davanti dell’ingresso della saletta operato¬ 
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ria si può montare un'ampia tenda, pure di tela 
impermeabile, le cui dimensioni sono le seguenti : 
lunghezza m. 3, larghezza m. 3,37, altezza media. 

Una portiera in tela può venire tirata lungo 
l'interno della tenda nel suo mezzo e dividerla 
in due vani : di cui l’uno serve per l’accettazione 
dei feriti e per l’accesso alla camera operatoria 
a cui si sale mediante una comoda scaletta; l’al¬ 
tro per uh momentaneo ricovero di feriti e per 
esami radiologici ed oftalmoscopici: difatti que¬ 
st’ultimo ambiente può alla sua volta rapida¬ 
mente trasformarsi in una cameretta- compieta- 
mente oscura, mediante una cella di stoffa nera, 
che. si apre e si richiude secondo il bisogno. 

Anche i due vani predetti possono essere illu¬ 
minati a luce elettrica, la quale viene fornita da 
una batteria di accumulatori di sei elementi 
(12 V.). ~ 

A saletta operatoria montata e a tenda spie¬ 
gata, rimane disponibile, sotto il pavimento di 
una parte della sa letta, uno spazio ben chiuso, 
che può utilizzarsi come ampio ripostiglio. 

L'arredamento della saletta operatoria è co¬ 
stituito dà un letto chirurgico in ferro, da due 
tavolini a due piani, da un tavolo girevole per 
ferri chirurgici, il tutto verniciato a smalto 
bianco. ‘ 

La dotazione di ferri chirurgici è sufficiente per 
ogni esigenza della specialità. Esistono ancora due 
piccole ebollìtrici, una cassetta metallica per ferri 
chirurgici, un porta colliri, ecc. 

L'unità è stata fornita anche di una potente elet¬ 
trocalamita, che viene messa in attività dagli ac¬ 
cumulatori che servono per la luce, la carica dei 
quali è effettuata da una piccola dinamo applicata 
al motore di uno degli altri autoveicoli* La di¬ 
namo può, al bisogno, fornire direttamente alla sa¬ 
letta operatoria, mediante un cavetto elettrico, 
l'elettricità necessaria sia per la luce, sia per 
altri scopi. 

Finalmente, due cassette metalliche sono monta - 
bili al di fuori dei finestrini che si aprono sulla 
parete anteriore del camion, e possono contenere le 
ebollitrici in funzione o qualsivoglia materiale per 
operazioni. 

A saletta smontata e a tenda ripiegata, tutte le 
parti costitutive di questa unità possono trovare 
posto nel camion stesso, il quale, ricostituito, ha 
dimensioni che non oltrepassano quelle prescritte 
per il trasporto in ferrovia, e ha la sagoma di uii 
furgoncino 15 Ter comune. 

L’autocarro chirurgico in marcia è ricoperto da 
una tela impermeabile. 

Il tempo che si impiega nella trasformazione del 
camion in saletta operatoria, nello spiegamento 
della tenda, nell’arredamento completo di questa 
unità, è al massimo di un’ora e mezzo: ma lo 
smonta mento può essere più breve. 

Gli altri tre autoveicoli che costituiscono l’ambu¬ 
lanza oculistica mobile sono, secondo le disposi¬ 
zioni del Ministero della guerra, i seguenti: un’au¬ 
toambulanza Fiat tipo 2 a quattro barelle per tra¬ 
sporto dei feriti; un furgoncino tipo 2 Fiat, il cui 
interno venne opportunamente modificato per vari 


usi : come ufficio, ad unità impiantata, come tra¬ 
sporto d’uomini e di materiale, ad unità in marcia; 
un’automobile Ford per il trasporto degli uffi¬ 
ciali dell’ambulanza e perii servizio di consulenza. 

Annessa all’ambulanza oculistica è anche un’am¬ 
bulanza radiologica completa. 

Così costituita, l’ambulanza oculistica, potendo 
rapidamente dislocarsi e impiantarsi, avrà modo, 
durante un’azione, di portarsi coi propri mezzi sul 
posto dell’azione stessa, appoggiandosi ad una unità 
sanitaria ivi esistente, potrà esaminare ed even¬ 
tualmente operare i feriti oculari bisognevoli di 
un soccorso urgente, provvedere al loro trasporto 
se necessario o al loro ricovero, tenere esatta nota 
della loro dislocazione, di guisa che essi possano, 
se del caso, essere riveduti nei giorni seguenti. 

La direzione di questa nuova unità sanitaria è 
stata affidata al prof. Alfonso Neuschiiler, oculi¬ 
sta consulente d’armata, che la ideò. La nuova 
ambulanza d’armata è già in viaggio per il fronte. 

A. S. 


Cronaca del movimento professionale. 


Ordine dei medici della provincia di Roma. — 

In questi giorni si è riunito il Consiglio del- 
FOrdiné dei Medici. 

Dopo la commemorazione dei colleghi recente¬ 
mente defunti, dottori Grida Cesare, Ludovisi Ro¬ 
meo, Montuori Adolfo e Pelizzari Filippo, il Con¬ 
siglio si è occupato delle riunioni della Commis¬ 
sione Provinciale per gli esoneri dei medici, di 
una questione tra un collega iscritto nell’Albo ed 
un collega profugo dalle terre invase, e della for¬ 
mazione di una Commissione di studio e di inchie¬ 
sta deliberata dall’ultima Assemblea Generale. 

Si è poi discusso sulla questione dei medicinali, 
sollevata dal prof. Ferreri con un suo articolo 

♦ 

pubblicato in un giornale cittadino, questione che 
già in precedenza era stata oggetto di attenzione 
da parte del Consiglio. E a proposito di medici¬ 
nali, si deliberava di intensificare l’opera dell’Or¬ 
dine per far cessare il deplorevole abuso della 
vendita, più o meno clandestina, di rimedi eroici 
nelle farmacie notturne, vendita denunciata dal 
Consiglio alle competenti autorità fin dal 1916. 

Preoccupandosi delle condizioni attuali di vita 
cui debbono sottostare anche i medici, il Consi¬ 
glio ha approvato il seguente ordine del giorno: 

« Il Consiglio amministrativo dell’Ordine dei Me¬ 
dici della provincia di Roma, tenuto presente re¬ 
norme rincaro della vita e l’aumento del costo 
dei mezzi di trasporto: considerato che tutte le ca¬ 
tegorie di impiegati hanno giustamente ottenuto 
un ragionevole aumento di stipendio, e che dalle 
competenti autorità si è ritenuto necessario di ac¬ 
crescere gli onorari di altri liberi professionisti: 
invita i medici iscritti nell’Albo ad elevare in con¬ 
grua misura l’onorario delle loro prestazioni, e a 
ripetere, per ogai visita medica ordinaria, un com¬ 
penso non inferiore a lire cinque ». 

Ha poi deliberato la cancellazione dall’Albo dei 
seguenti dottori : D’Arienzo Giovanni, per l’art. 5. 
comma 1), del Regolamento 12 agosto 1911, n. 1022: 

(21) 
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Fleisclil Marzow Ottone, Olile Rudolf Friedrich 
e UHmami Isidoro, perchè sudditi di Stati nemici; 
Braude Giuseppe, Douglas Regiualdo e Flack 
Arthur per l'art. 38 del predetto Regolamento; 
Melis Giuseppino, Rinaldi Achille e Vespasiani 
Vespasiano per cessazione di esercizio. 

Infine, accogliendo la premure .dell'Associazio¬ 
ne Sanitaria Milanese per la resistenza interna, 
il Consiglio ha approvato un ordine del giorno 
col quale, dichiarandosi lieto ed orgoglioso di af¬ 
fermare che sempre la classe sanitaria romana 
si è dimostrata, col suo contegno, pronta a dare 
le più alte prove di patriottismo,' aderisce al no¬ 
bile scopo che si è proposto l’Associazione pre¬ 
detta . 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

7230) Aumento di stipendio. — Dott. T. D. G. da 
S. M. a M. — Valga per Lei la risposta data al 
n. 7229, trattandosi di identico quesito. 

(7231) Aumento dì stipendio. — Dott. G. B. da 
S. A. in G. — Appena il Consiglio Comunale lo 
avrà deliberato e la relativa deliberazione sarà 
approvata dalla autorità tutoria Ella potrà riscuo¬ 
tere l’aumento di stipendio che potrà essere del 
medesimo ammontare fissato per gli impiegati dello 
Stato e potrà essere anche minore. L’aumento sa¬ 
rebbe concesso sul solo stipendio. 

(7232) Aumento di stipendio. — Dott. P. G. da C. 
— Valga per Lei la risposta data al n. 7229, trat¬ 
tandosi di identico quesito. 

(7234) Trattamento economico dei medici con¬ 
dotti chiamati sotto le armi. — Dott. abbonato 
3C61. — La differenza di stipendio fra quello ci¬ 
vile e quello militare sono i Comuni tenuti a 
corrispondere solamente ai medici condotti tito¬ 
lari chiamati sotto le armi e non anche agli in¬ 
terini, cioè a coloro che si trovano in carica senza 
aver sostenuto e vinto il relativo concorso. 

(7235) Certificati di sana costituzione fisica per 
emigrazione. — Dott. G. V. da A. S. — Per co¬ 
loro che si trovano inscritti nello elenco dei po¬ 
veri e si recano all’estero a scopo di lavoro è 
gratuito il rilascio di tutti i certificati sanitari 
richiesti. Per gli altri, l’ufficiale sanitario deve 
essere ricompensato non essendo il certificato ri¬ 
chiesto nell’interesse generale, ma bensì solo in 
quello privato dello emigrante, che senza di esso 
non può ottenere il prescritto nulla osta. 

(7236) Pensioni. —. Dott. G. S. da A. — Nel 
quesito non è indicato se Ella abbia prestato ser¬ 
vizio utile per la pensione che possa essere ri¬ 
scattato perchè di data anteriore al 1889. Cal¬ 
colando, quindi, che il servizio utile decorra solo 
dal 1909, epoca in cui ha aderito alla Cassa, potrà 
chiedere la pensione non prima del 1933 e liqui¬ 
derà lire 3000 annue. 

(7237) Aumento di stipendio. — Dott. A. F. da 
P. R. — Gli aumenti di cui è cenno nel D. L. del 
10 febbraio ultimo, N. 107, non riflettono l’inden¬ 
nità cavalcatura e l’assegno di ufficiale sanitario. 
Possono essere concessi in aumento anche della 
quota sessennale se così stabilirà il Consiglio Co¬ 


munale quando sarà chiamato a deliberare sul¬ 
l’argomento. 

(7238). Medico condotto ed assimilato - Compe¬ 
tenze. — Dott. A. C. da P. d. C. — Nella sostitu¬ 
zione di un collega in sei-vizio di condotta non si 
ha diritto per legge a riscuotere l’intiero stipen¬ 
dio che èra corrisposto al sanitario assente. Il 
compenso per tale supplenza deve essere pattuito 
con ramministrazione municipale prima di intra¬ 
prendere il servizio e può, a seconda dei casi, es¬ 
sere minore, eguale od anche maggiore di quello 
che si corrispondeva all’altro. Essendo assimi¬ 
lato, non si possono cumulare i tre stipendi. Si 
ha diritto a percepire lo stipendio maggiore. ed 
avere, se è il caso, dal Comune la differenza fra 
quello militare e quello civile, sempre che il primo 
sia di minore entità del secondo. 

(7239). Servizio militare volontario - ' Obblighi 
contrattuali - Effetti. — Dott. Prof. C. T. da 

C. M. — Pel combinato disposto dei D. L. 9 lu¬ 
glio 1916, N. 875, e 10 agosto stesso anno, N. 1107, 
gli impiegati comunali e delle Opere Pie che tro- 
vansi in sei-vizio militare volontario e, cioè, che 
si trovino comunque sotto le armi senza che vi 
sieno stati chiamati di autorità, sono da consi¬ 
derarsi come richiamati. Ella, quindi, deve consi¬ 
derarsi come richiamato e perciò conserva la ti¬ 
tolarità del posto per tutto il tempo che presterà 
servizio militare ed ha diritto al trattamento eco¬ 
nomico stabilito dallo articolo 2° del succitato 

D. L. del 9 luglio 1916. Non si può nel caso alle¬ 
gare inadempienza contrattuale, perchè, stando 
alle disposizioni di sopra enunciate, si verifica 
l’ipotesi della forza maggiore che rende involon¬ 
taria la temporanea cessazione del servizio. 

(7240) Pensioni - Riscatto di anni di servizio 
prestati prima della iscrizione. — Prof. U. B. 
da A. — Per effetto dello articolo 36 del testo 
unico delle leggi sulla cassa pensioni avendo ade¬ 
rito alla medesima prima del 2 dicembre 1909 può 
riscattare gli anni di servizio fatti prima del 1° 
gennaio 1899, per un periodo di quindici anni. 
Essendo, però, il servizio da Lei prestato poste¬ 
riore a detta epoca, può riscattare solamente i 
due mesi del 1898 senza pagare alcun prèmio. 

(7241) Aumento di stipendio. — Dott. P. D. G. da 

O. di P. — Contro il diniego apposto dal Sotto¬ 
prefetto ad inoltrare alla Commissione Reale l’at¬ 
to deliberativo del Comune con cui Le si au¬ 
mentava lo stipendio, non vi ha luogo a reclamo 
perchè trattasi di un semplice inoltro di carte 
che può essere fatto anche direttamente da Lei. 
che è l’interessato e che non è tenuto a seguire 
la via gerarchica. 

(7242) Congedo - Divieto. — Dott G. G. da P. 
— Nessun Decreto Luogotenenziale sospende per 
la durata della guerra la concessione del mese 
di congedo ai medici condotti. Essi possono, per¬ 
tanto, usufruirne, sempre quando le condizioni 
locali lo consentano. 

(7243) Assunzione in servizio in condotte me¬ 
diche viciniori - Aumento di stipendio. — Dott. 

P. G. R. da P. — L’amministrazione comunale 
può impedire al proprio medico condotto di assume- 
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io soi\ i/io interinale in condotte mediche viciniori 
sempre che creda che Questi nuovi oneri gli impe¬ 
discano di compiere il suo ufficio nel proprio Co¬ 
mune con la dovuta esattezza, prontezza e pun¬ 
tualità. L aumento di sti]*endio deve essere deli¬ 
berato e corrisposto da ognuna delle amministra¬ 
zioni comunali indipendentemente dalle altre. 

Doctor Jostitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 3223 : 

Ogni direzione di sanità militare deve racco¬ 
gliere le domande degli ufficiali medici dipendenti 
che si trovano nelle condizioni previste dal de¬ 
creto, sugli esoneri. 

In tale domanda deve venir specificato il ge,- 
nere di servizio civile che sarebbe desiderato dal- 
rufficiale che chiede tale forma di avvicenda¬ 
mento. 

All’abb. n. 8277: 

Nessuna circolare è stata pubblicata dal Mini¬ 
stero per ravvicendamento dei medici delle 1 B 
alle 2 e linee. lai disposizione in parola è stata in¬ 
vece data dall’Intendenza generale con circolare 
n. 7872 del 1917. 

Circa il suo esonero, data la grande giovinezza 
della sua classe, è poco probabile. 

- All’abb. n. 8946 : 

La sua promozione, dato quanto scrive, sarà 
probabilmente in corso. 

La consiglio a leggere il bollettino del 12 cor¬ 
rente mese. 

Al (loft. G. D. B., Zona di guerra : 

Non è possibile far previsioni : il ristagno at¬ 
tuale nelle promozioni dei medici militari effettivi 
è infatti notevolissimo. 

AU’abb. n. 90S0 : 

Ella non è ancora stato nominato tenente, per¬ 
chè probabilmente il suo specchio non è pervenuto 
al Ministero. 

Faccia rinnovare la proposta, avendone pieno di¬ 
ritto. 

All’abb. n. 1104: 

Occorre rii>etere nuovamente ai signori colleghi 
che i quesiti e domande devono riguardare que¬ 
stioni che abbiano indole generale e non mai stret¬ 
tamente individuale. 

Non è possibile infatti consultare i bollettini 
ed i giornali militari per ricercare un nome che 
interessa solo... l’interessato, nè abbiamo gli eie- 

l 

menti per farlo, anche se lo volessimo. 

All’abb. n. 4049: 

L'inabilità alle fatiche di guerra equivale al- 
ridoneità ai servizi territoriali. 

In base a ciò io la consiglio a provare a far 
la domanda di esonero agricolo, citando, se oc¬ 
corre, il solo precedente da Lei accennato. 

Al dott. L. M. da S. C. L. : 


Per poter rispondere occorre conoscere Voggetto 
della, circolare citata, 

All’abb. n. 4901: 

La chiamata in servizio dei medici delle classi 
70-71-72 sarà fatta appena terminata la revisione 
degli esoneri. L’avvicendamento loro può auclie 


esser fatto di autorità. 


Non esiste alcuna disposizione che i detti uffi¬ 
ciali debbano rimanere a prestar servizio, dopo 
chiamati nel luogo di residenza. 

Non essendo stata chiamata la relativa classe 
di leva è certo che ai medici delle accennate classi 
spettano le 5 lire il giorno. 

All’abb. n. S99S : 

Date le attuali disposizioni ella può essere pro¬ 
mosso tenente colonnello in base ad una proposta 
fatta, per Fart. 13 (meriti eccezionali). 

All’abb. n. 9528 : 

Data la giovinezza della sua classe (1887) non 
può aspirare all'avvicendamento., La circolare da 
lei accennata non riguarda infatti i medici, ma 
i combattenti. 

All'abb. n. S351 : 

La circolare a cui Ella accenna non poteva es¬ 
sere emanata dal Ministero della Guerra poiché 
la giurisdizione sul servizio sanitario delle ar¬ 
mate spetta all'Intendenza generale. 

Ed infatti l’avvicendamento di sei in sei mesi 
tra l a e 2 a linea pei medici è sancito dalla circo¬ 
lare n. 7872, anno 1917. dell'Intendenza generale. 

M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 


Nel Consiglio Superiore di Sanità. 


( oli decreto ministeriale 6 aprile 1918 sono con¬ 
fermati : Golgi sen. prof. Camillo, presidente, e 
Marchia fa va sen. prof. Ettore, vice presidente del 
Consiglio Superiore di Sanità; Inghilleri sen. avv. 


Calcedonio. Maggiora prof. Arnaldo e Moreschi 
dott. Bartolomeo, componenti la Giunta del Con- 
siglio stesso per la sessione ordinaria dell’anno 
corrente. 


Libere docenze. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori : Buoii- 
giorgio Salvatore in clinica ostetrica e ginecolo¬ 
gica a Napoli : Casazza Antonio e Luzzatti Alfredo 
in otorinolaringoiatria a Torino: Masini Mario in 
clinica delle malattie mentali a Genova; Mauro 
Ciro in clinica pediatrica a Palermo; Schiantarelli 
Salvatore in igiene strimeli tale a Pavia. 


ALBO D’ORO. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. Loreto Mazzenga, da Alvito. ha perduto 
in guerra il figlio sottotenente Nicola Mazzenga. 
che si meritò la medaglia di bronzo al valore mili¬ 
tare con la seguente motivazione: 

«Coadiuvava efficacemente, con zelo, intelligen¬ 
za ed arditezza, l’azione del suo comandante di 
compagnia, slanciandosi, in testa al nroprio plo¬ 
tone. all'assalto delle posizioni nemiche, ove glo¬ 
riosamente lasciava la vita. — Polazzo. 25 lu¬ 
glio 1915. 

L'Università di Roma il 5 novembre 1917 con¬ 
feriva alla memoria dell'estinto la laurea ad hono¬ 
rem in scienze naturali, nella cui Facoltà il gio¬ 
vane era iscritto. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La Croce Rossa americana. 

Una Commissione della Croce Rossa americana, 
composta dei signori H. Davidson, presidente gene¬ 
rale, colonnello Perkins e maggiore Lee, accom¬ 
pagnata da un colonnello italiano di Stato Mag¬ 
giore, si è recata al nostro fronte per una breve 
visita. Al ritorno venne ricevuta in udienza dal 
Re, che volle trattenerla a pranzo. 

I rappresentanti della C. R. A., associazione 
che comprende circa 40 milioni di soci, riportano 
la migliore impressione da questa visita, ed hanno 
avuto occasione di constatare ovunque i sentimenti 
di fratellanza e di amicizia che uniscono i due 
popoli. 

In questi giorni è partita per la nostra fronte 
la quarta sezione della Croce Rossa americana; 
altre tre sono già in funzione ed altre sei in pre¬ 
parazione. 

Ogni sezione consta di 20 carri-ambulanza, due 
camions per salmerie e cucina, vetturette e side- 
cars. Ciascun carro contiehe sei barelle-letto (inve¬ 
ce di 4) con sospensione nuovo modello e due pan¬ 
chine per '10-15 feriti non gravi. Vi sono aboliti i 
finestrini a vetri e sostituiti con imposte di le¬ 
gno a griglia. Il carro ha una dotazione propria 
di alimenti in conserva. 

I veicoli escono tutti da officine italiane e co¬ 
stano quasi 40 mila lire l’uno; sono dipinti in 
grigio-celeste, con la croce rossa e le stelle e 
strisce della bandiera degli Stati Uniti. 

Istituzione di una sezione per la elioterapia a Villa 

Dini (Napoli). 

Nel recinto della magnifica Villa Dini, a Posil- 
lipo, requisita dal Prefetto di Napoli per appre¬ 
stare ricovero ai bambini profughi che hanno bi¬ 
sogno di cure speciali, assumendo il nome sugge¬ 
stivo «per i bambini d’Italia» «Istituto per cure 
speciali ai bambini profughi», è in corso di im¬ 
pianto una speciale stazione per l’elioterapia. 

La Direzione generale della Sanità Pubblica con¬ 
corre alla importante istituzione con la conces¬ 
sione di quattro unità ospedaliere capaci, nel com¬ 
plesso. di circa cento posti letto e del relativo 
materiale di arredamento, e con la assegnazione 
di un largo contributo nelle spese di impianto e 
di funzionamento. 


Dato lo scopo speciale le unità ospedaliere sa¬ 
ranno completate con apposite verande per guisa 
da consentire ai piccoli infermi che vi verranno 
ricoverati, la possibilità della maggiore esposizione 
alla benefica rigeneratriee azione del sòie, che 
sulla incantata collina di Posillipo batte con ma¬ 
gnifica ’ vivificatrice persistenza. 

Per un Pedocomio a Napoli. 

Si è costituito all’uopo in Napoli un Comitato 
che da un decreto prefettizio in data 13 marzo è 
stato riconosciuto in Ente giuridico. Da allora, nel 
breve giro di 20 giorni, venne raccolta la somma di 
oltre 1,300,000 lire (di cui 500 mila dal Banco di 
Napoli; 500 mila dal Commissariato dell’opera dei 
profughi, 200 mila da un generoso oblatore che 
vuol conservare l’incognito, 1Ó0 mila dalla Banca 
Italiana di Sconto, 5 mila dal comm. Angelo Pa- 
gliani). Sono annunziati altri cospicui versamenti. 

Per la lotta contro la tubercolosi. 

L’Accademia Medico-Fisica Fiorentina ha vo¬ 
tato un ordine del giorno rol quale si fanno voti 
che si provveda in modo pronto e radicale al rico¬ 
vero sistematico dei soldati tubercolosi e dei 
prigionieri restituitici tubercolosi, in stabilimenti 
scelti e adattati con criteri di doverosa larghezza, 
impiantati nelle località più adatte per opportu¬ 
nità climatiche e per adattabilità edilizie; che 
all’organizzazione ed alla direzione di tali stabili- 
menti siano preposti medici di speciale competen¬ 
za ; che vi sia rigidamente curata l’educazione an- 

% 

ti tubercolare; che i medici tutti intensifichino la 

I 

loro opera civile di propaganda. 

L’ordine del giorno reca le firme di Banti, 
Schupfer e Levi E. 



Il 21 marzo u. s. a Bagnacavallo, dove prestava 
servizio militare in qualità di tenente medico, col¬ 
pito da intossicazione uremica, rapidamente mo¬ 
riva il dottor NICOLÒ MARINI, a soli 39 anni, 
già medico-condotto a Osoppo (Udine). 

Esule dal suo Friuli, che lo aveva conosciuto 
ed apprezzato come cittadino esemplare e come 
medico valentissimo, lascia a Rimini la famiglia 
desolata. Gli amici e colleghi che lo hanno amato 
e sempre altamente stimato, sentono la perdita 
e rimpiangono l’indimenticabile estinto. 

R. M. 



Indice alfabetico per 


il 


aterie. 


Ambulanza oculistica . PdQ- 384 

Apparecchi gessati per la riduzione delle 
fratture degli arti inferiori : metodo 

di applicazione .» 30o 

Assistenza infermiera (Per p) .... » 381 

Diuretici. » 380 

Laparotomie: conta pannili ili.» 381 


Malaria : rara forma di successione mor¬ 
bosa .3 » 5 

Morbo di Hodgkin : patogenesi .... » 381 

I’npilloini laringei: cura chirurgica . . » 379 

Pertosse : contagiosità e profilassi ... » 379 


Piloro: inefficacia dell’esclusione per mez 
zo di bende aponevrotiche 

Proiettili : azione tossica. 

Seno laterale: chirurgia. . .. 

Soffi cardiaci: diagnosi e valore . . . . 

Soffi diastoliei nel l’insufficienza aortica . 
Tubercolosi laringea : galvanocaustica . 
Tubercolosi polmonare : segni clinici del 
processo di guarigione anatomica . . . 
Tubercolotici militari riformati (Per i) . 
Ulcera duodenale: diagnosi. 


Pag. 378 
» 382 

» 379 

» 374 

» 376 

» 379 

» 369 

» 383 

» 380 


Roma. 1918 - Tip. Cartiere Centrali 


L Pozzi, resp. 






Anno XXV. 


Roma , 28 aprile igi8 


Fase. »7* 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


SEZIONE PRATICA 

Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


Editore: Prof. ENRICO MORELLI 

UFFICI DI REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE: Via Sistina, N. 14 - ROMA 


ABBONAMENTI ANNUI : 

Per l’Italia : Alla Sezione Pratica L. 15; - Alle Se- Per l’Unione Postale: Alla Sez. Pratica Fr. 20 oro; 
anoni Medica e Pratica L. 20; - Alle Sezioni Chi- - Alle Sez. Medica e Pratica Fr. 30 oro; - Alle 

rurgica e Pratica L. 20; - Alle Sezioni Medica, Sez. Chirurgica e Pratica Fr. 30 oro; - Alle Sez. 

Chirurgica e Pratica L. 25. Medica, Chirurgica e Pratica Fr. 35 oro. 


SOMMARIO. 


Lavori originali: B. Masci: La divulsione anale come trattamento 
curativo di alcune fistole anali. — Osservazioni cliniche: G. 
ftenoese: Sul valore clinico della dolorabilità del pnnto cistico 
nel tifo dei bambini. — Note e contributi : M. Condorelli-Fran- 
• avi gli a: Rhabditis pellio (Schn.) nell’urina di un nefritico.— 
Divagazioni: E. Bussa-Lay: Proiettili capricciosi!... — Sunti 
e Rassegne: Chirurgia: W. J. Mayo: Considerazioni su alcune 
malattie nelle quali può essere indicata la splenectomia. — 
Commenti: V. Montesano: Per la storia della sifilide. — P. 
Piccinini: Sulla dermatite da saggina. — Accademie, Società 
mediche. Congressi: Società Medica di Parma. 


Appunti di medicina pratica: Casistica: I tumori primitivi della 
pleura. — Terapia.- Le dosi di siero per la cura della difte¬ 
rite. Quanto si deve protrarre la sieroterapia antimeningococ- 
cica? — Cenni bibliografici. — Pubblicazioni pervenuteci. 

Nella vita professionale: A. Buttazzoni: Per una Medaglia al 
Merito della Croce Rossa. — Atti parlamentari. — Medicina 
sociale: Per gli invalidi del lavoro. — Risposte a quesiti e 
a domande. — Nomine, promozioni ed onorificenze. — Dis¬ 
servizio postale. — Notizie diverse. — Indice alfabetico per 
materie. 


/ 


\ 

Diritti di proprietà riservati. — E vietata la riproduzione di lavori pubblicati nel POLICLINICO o la pubblicazione di sunti 
di essi senza citarne la fonte. 


LAVORI ORIGINALI. 

La divulsione anale come trattamento cura¬ 
tivo di alcune fistole anali 

per il dott. Bernardino Masci, 
assistente negli ospedali di Roma. 

Malgrado numerosi tentativi di cura incruen¬ 
ta e rapida delle fistole anali, il procedimento 
d’elezione, che solo può assicurare stabilmente 
la guarigione, rimane sempre quello dello spac- 
camento della fistola, per cui se ne trasfor¬ 
mano il tragitto e i diverticoli in una piaga 
aperta in tutta la sua estensione, che si medica 
successivamente a piatto. 

Un trattamento di gran lunga più semplice 
e che può portare nello stesso tempo ai medesi¬ 
mi risultati nel conseguimento della guarigio¬ 
ne, è quello che ho osservato in tre miei ma¬ 
lati, nei quali la semplice dilatazione dell’ano,, 


praticata allo scopo di guarirli di ragadi, fu 
anche sufficiente a sanarli di fistole anali, da 
cui erano contemporaneamente affetti. 

Riferisco brevemente i dati anamnestici che 
riguardano il male di tali infermi e il tratta- 
• mento terapeutico eseguito. 

1. — \ ... G... B... Manca la tubercolosi negli 
antecedenti ereditari e personali. È stato sem¬ 
pre bene fino ad un anno fa, quando cominciò 
ad essere afflitto da una fistola anale, residuata 
alla rottura spontanea di un ascesso a decorso 
acuto. Da dieci giorni soffre, al momento della 
defecazione, di dolori atroci, che, l’atto termi¬ 
nato, si mutano in una sensazione di bruciore 
per circa una mezz’ora, per riprendere poi più 
violenti di prima per tre 0 quattro ore circa. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali di 
nutrizione buone. Clinicamente nessun sintoma 
di tubercolosi dei visceri. Sulla parte laterale 
sinistra dell’ano, tra le pliche radiate, si sco¬ 
pre, sul fondo di una depressione cicatriziale, 
1'orifìcio esterno di una. fìstola, a tragitto com¬ 
pleto sottocutaneo-niucoso, con orificio 'interno 
nel canale anale all’altezza dello sfintere ester- 
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no. Nessun carattere tubercolare della fìstola. 
Sul contorno posteriore dell’ano si nota un'ul¬ 
cerazione a ragade della mucosa. Lo sfintere è 
fortemente contrattai rato e si provoca vivo do^ 
lore nei tentativi di esplorazione digitale del 
retto. \ 

Propongo il trattamento di cura razionale, 
cioè la divulsione dell’ano e l’incisione della 
fistola, ma l’infermo, che è un giovane, per ra¬ 
gioni sue particolari, rifiuta questo trattamen¬ 
to operativo e vuol essere curato solo della ra¬ 
gade. . , 

Operazione. — Narcosi cloretilica. Disinfe- 
zione del perineo. Rettolusi abbondante con 
soluzione fisiologica. Divulsione dello sfintere 
anale con le dita. Si lascia in posto un tubo 
di gomma, grande quanto un dito mignolo, av¬ 
volto da più strati di garza iodoformica. 

Care successive. — Per cinque giorni si som¬ 
ministra oppio (10 ctgr. di estratto tebaico prò 
die) per mantenere stitico l’infermo. Al sesto 
giorno si ritira il drenaggio e si somministra 
un purgante oleoso. Per altri tre giorni di nuo¬ 
vo oppio e medicatura dell’ano, nel cui canale 
si lascia un tampone di garza avvolto a cilin¬ 
dro e spalmato di vaselina iodoformata, Fin 
dalla prima medicatura mi accorgo che dalla 
fistola non geme più secrezione e che l’orificio 
esterno appare cicatrizzato. Al decimo giorno 
blando purgante. Intanto Finfermo non ha più 
fastidi di sorta, si ritiene guarito e mi avverte 
che non viene più a medicarsi. Nella visita di 
congedo constato che l’orifìcio esterno della 
fìstola seguita a mantenersi saldamente cica¬ 
trizzato. 

f % é ■ 0 ■* P l,*| 1 e I 

2. — B... M... Nulla d'importante nel genti¬ 
lizio e nei precedenti personali. Da qualche 
anno soffre di emorroidi e da sei mesi di fìstola 
anale, prodottasi in seguito a suppurazione di 
un nodulo emorroidario. Da sei giorni ha do¬ 
lori urenti all’ano, che 'cominciano durante 
l’emissione dèlie fecce e si protraggono per tre- 
quattro ore dopo! 

Diagnosi. — Fistola anale completa sottocu- 
taneo-mucosa + ragade anale. 

Cura. — Medesimo trattamento del caso pre¬ 
cedente, poiché anche quest’infermo si dichia¬ 
ra geloso custode del suo male, che gli ha frut¬ 
tato un lungo congedo dal servizio militare. 
Ma, con grande sorpresa, si vedono guarire 
con questo mezzo entrambe le affezioni del¬ 
l’ano. ■ 

3. — C... P... Oltre una ragade anale di data 
recente, ha anche una fìstola intrasfinterica 
completa, di cui Forificio esterno si apre sul 
perineo anteriore a metà distanza fra la ra¬ 
dice delle borse e la fessura anale. 

Anche quest’infermo soggetto al servizio mi¬ 
litare, vuol essere curato solo della ragade. 
Perciò l’intervento si limita alla semplice di¬ 
latazione dell’ano in narcosi brometilica e la 
cura post-operativa somiglia ili tutto a quella 
del primo caso. 

Anche qui guarigione in pochi giorni della 
ragade e della fìstola. 

Mi son potuto ulteriormente accertare che in 
tutti la guarigione si mantiene completa e sta¬ 
bile: anzi uno dei curati è già sotto le armi. 

La guarigione delle fìstole con questo meto¬ 
do semplice in tutte e tre le persone in cui fu 
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applicato autorizza a sperare che esso pei- sè 
solo possa essere sufficiente. È risaputo che 
la ragione fondamentale del decorso cronico 
delle fistole deve ricercarsi nello stato di per¬ 
manente setticità in cui vengono a trovarsi per 
il passaggio continuo delle fecce: a ciò si ag¬ 
giunga che la fìstola è tenuta in continuo mo¬ 
to pei moti dello sfintere e che si vuota male al¬ 
l’esterno per l’orifìcio, che è assai stretto. 

Con la divulsione anale si può in gran parte 
ovviare a questi inconvenienti. Infatti, il pur¬ 
gante somministrato il giorno prima dell'ope¬ 
razione, il clistere di pulizia fatto fare la mat¬ 
tina stessa dell’operazione, il lavaggio abbon¬ 
dante del retto con una soluzione salina o de¬ 
bolmente antisettica, il riposo in cui vien la¬ 
sciato lo sfintere anale, la sottrazione della 
parte al passaggio delle fecce e quindi alla rein¬ 
iezione continua, l’occlusione e sterilizzazione 
dell’orifìcio interno della fistola con la garza 
impregnata di vaselina iodoformata, la di- 
. sinfezione dell’orifìcio esterno con tintura di 
iodio e la protezione di esso da ulteriori inqui¬ 
namenti batterici mediante medicature aset¬ 
tiche, sono tanti fattori che messi insieme pos¬ 
sono benissimo spiegare perchè una fistola pos¬ 
sa giungere a guarigione. Il tragitto di questa 
ha tutto il tempo di sterilizzarsi dei germi che 
vi sono contenuti — e in ciò il processo della 
fagocitosi deve avere la massima importanza 

' e di colmarsi di buone granulazioni occlu¬ 
denti. 

Aggiungo subito — ed io non m’illudo — che 
•si commetterebbe un errore se si volesse ap¬ 
plicare questo metodo au liasard a tutte le fi¬ 
stole peri anali, senza fare affatto distinzione 
nè anatomica nè etiologica di esse. Se ne pos¬ 
sono avvantaggiare soltanto quelle fistole re¬ 
siduate alla rottura di un ascesso caldo, con 
tramite breve, lume sottile, senza- diverticoli 
nè scollamenti, a secrezione minima, in cui 
mancano le condizioni propizie al ristagno e al¬ 
la ritenzione ed esiste, invece, grande tendenza 
a chiudersi spontaneamente. Si andrebbe si¬ 
curamente incontro all’insuccesso se si volesse 
trattare le fistole di natura tubercolare con la 
semplice dilatazione dell’ano: la membrana 
tubercologena continuerebbe egualmente la sua 
doppia evoluzione di espansione periferica e 
di rammollimento fungo-caseoso. Di qui la 
grande importanza della diagnosi etiologica 
sicura, che si fonderà in parte sulle con¬ 
dizioni generali dell’individuo, sulla contem¬ 
poranea esistenza di altri focolai tubercolari, 
in parte sui caratteri della fistola stessa. La 
presenza di orifici multipli con bordi di colore 
violaceo (cosidette fistole a inaffiatoio\ l’esi¬ 
stenza di scollamenti cutanei, le granulazioni 
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flaccide, atoniche, di color bruno pallido che 
rivestono il tramite e i diverticoli, la secrezione 
di pus tenue piuttosto abbondante, sono ca¬ 
ratteri che fanno differenziare la fìstola di na¬ 
tura tubercolare da quella semplice, mantenuta 
ordinariamente dal colibacillo, in cui l’orifi¬ 
cio esterno è per lo più unico e circondato da 
pelle di colorito normale, la secrezione è mi¬ 
nima, il tramite poco o niente frastagliato. 

Questo metodo egualmente non può conve¬ 
nire a quelle fistole, in cui il bacillo tuberco¬ 
lare non è in causa, ma si hanno notevoli scol¬ 
lamenti, anfrattuosita e distruzioni sottotegu¬ 
mentali, come, per esempio, nelle fistole a. ferro 
di cavallo di Chassaignac. 

Le fistole che se ne possono avvantaggiare 
sono quasi esclusivamente le intrasfìnteriche e 
più precisamente le sottocutaneo-mucose. Quan¬ 
do si considera che questa varietà è la più fre¬ 
quente delle diverse forme (secondo Reclus si 
riscontra 19 volte su 20), sottratte sapiente- 
mente le poche determinate e mantenute dal 
bacillo di Koch, il metodo trova in fon¬ 
do frequenti applicazioni. I vantaggi che ne 
derivano sono incommensurabili. Quando 
non si voglia ricorrere all’anestesia locale, 
eseguita secondo le norme dettate dal Reclus, 
l’anestesia generale bromo- o cloretilica, per¬ 
fettamente scevra d’inconvenienti, si adatta 
molto bene al breve intervento. Il quale, ri¬ 
dotto alla semplice dilatazione dell’ano, sem¬ 
plifica molto l’operazione che abitualmente si 
pratica per le fìstole. Ma, a parte la brevità e 
innocuità dell’atto operativo, ciò che costitui¬ 
sce il grande, reale vantaggio di questo metodo 
è che viene quasi a scomparire quel periodo 
lungo, noioso, esasperante per l’infermo, delle 
medicature successive, che spesso richiedono 
mesi prima che si possa raggiungere comple¬ 
tamente la guarigione. 

Roma, 26 ottobre 1917. 

w* INTERESSANTE pubblicazione. 

Prof. Y. BHRNaBÒ 

I poteri defensionali e l’officio protettivo degli organi 
viscerali e parenchimali contro i germi delle infezioni 
chirurgiche ************* 

Data la notevole importanza dell'argomento, trattato esau¬ 
rientemente in questa recentissima monografia, in cui sono rias¬ 
sunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cliniche 
e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni 
personali dell'Autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gra¬ 
dita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a condizioni vantag¬ 
giose un libro indispensabile non solo per chi si occupa di 
Patologia speciale chirurgica, ma altresì per chi studia la 
Patologia in genere delle malattie infettive. 

Un volume in 8° grande, di pagine xvi-922; in commercio 
Lire 20, pei nostri associati sole Lire 8.50, franco di porto. 

Per 1 4‘Ì££Y e . r À 0 *A b i t0 ' inviare Cartolina-Vaglia direttamente al prof. 

SJNRIOÓ MÒRELLI — Via Sistina, 14 — Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

- • \ ' 

Clinica pediatrica det.la R. Uniy. ni Roma 

« diretta dal prof. L. Concetti. 

Sul valore clinico della dolorabilità 

del punto cistico nel tifo dei bambini. 

Nota pel dott. Giovanni Genoese, 
assistente volontario. 

Parecchi anni or sono il Radulesco descrisse 
un nuovo segno diagnostico della febbre ti¬ 
foide consistente in un dolore più o meno in¬ 
tenso al punto cistico che presenterebbero tut¬ 
ti gli ammalati di tifo ed in una possente difesa 
muscolare localizzata allo ipocondrio destro. 

Per la ricerca di questo segno la manovra, è 
semplicissima: basta far coricare l’ammalato 
supino, con le gambe stese o flesse e farlo re¬ 
spirare profondamente: il medico posto sem¬ 
pre a destra dei paziente con la mano sinistra 
insinuata fra la cresta iliaca ed il bordo infe¬ 
riore delle costole solleva la parete addominale 
posteriore per far salire il fegato in avanti e 
con la mano destra cerca di fare avvicinare le 
dita al bordo del fegato premendo dolcemente, 
continuamente e profondamente e sempre in 
alto proprio all’altezza del punto cistico. 

Se il segno è positivo l’ammalato si contrae 
nella fisonomia ed accusa un dolore acuto al¬ 
l’ipocondrio destro e si ha reazione di difesa 
muscolare più o meno marcata mentre nulla 
succede di tutto ciò allo ipocondrio sinistro. 

In 78 osservazioni di febbre tifoide conferma¬ 
ta dalla sierodiagnosi pubblicate dal Radule- 
sco e Atanassia il segno non mancò mai: inol¬ 
tre secondo gli autori questo segno segue il de¬ 
corso clinico della infezione, si comincia a no¬ 
tare, cioè, all’inizio del male, è presente per¬ 
manentemente nel periodo di stato, diviene 
meno accentuato quando i sintomi della malat 
tia accennano a dileguarsi per poi scomparire 
quando il paziente si incammina verso la gua¬ 
rigione e quando è in piena convalescenza. 

Mettendo a profitto il materiale della nostra 
Clinica Pediatrica in questo ultimo triennio 
e numerosi casi di clientela privata ho voluto 
studiare il valore clinico del sintonia, accenna¬ 
to dianzi nell’infezione tifosa dei bambini, chia¬ 
rirne il meccanismo di produzione e special- 
mente se potesse ritenersi proprio ed esclusi¬ 
vo della infezione stessa o facile a riscontrarsi 
in altre infezioni acute o croniche della in¬ 
fanzia. 

Per la ricerca del segno di Radulesco ho pre¬ 
ferito meglio al decubito dorsale del paziente, 
la posizione verticale, stando seduto sul letto, 
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poiché il punto cistico (che si trova in corri¬ 
spondenza della line-a di unione della nona con 
la decima cartilagine costale) in questa posizio¬ 
ne è più accessibile e ciò si spiega data la di¬ 
versa. situazione che gli organi splancnici .as¬ 
sumono a seconda della posizione dell'anima- 
lato. Infatti nel decubito dorsale il fegato, re¬ 
spingendo in alto il diaframma con la sua mas¬ 
sa pesante, risale verso il cavo toracico in mo¬ 
do che il suo bordo inferiore e la cistifellea ven¬ 
gono a trovarsi più in sopra del bordo libero 
costale da cui vengono ricoperti mentre metten¬ 
do il paziente in posizione verticale il fegato 
per la legge di gravità si sposterà in basso e 
per quanto limitatamente alla, distensione dei 
ligamenti sopraepatici, il suo bordo inferiore e 
la cistifellea diverranno accessibili alla palpa¬ 
zione profonda. 

Debbo dire che il sintonia di Radulesco, della 
dolorabilità del punto cistico, bisogna ricercar¬ 
lo sempre nella infezione tifosa dei bambini 
perchè ha un valore grandissimo: è un segno 
costante ed io in oltre 30 casi di tifoide osser¬ 
vati, con Widal positiva, l’ho trovato sempre 
presente : è un dolore ^caratteristico che si pro¬ 
voca con la pressione anche leggiera purcnè 
profonda sul punto suddetto e che risveglia 
una reazione di difesa allo ipocondrio destro 
quasi una: latero-flessione a destra del corpo, 
a scatto, ancora più caratteristica e tipica di 
quella reazione della appendicite data dalla 
pressione del punto di Mac liurney. 

Non è un dolore spontaneo come nella calco¬ 
losi epatica, nè è influenzato dai movimenti 
del corpo siano di flessione o lateralità, nè si 
irradia alle zone vicine, ma è un dolore che la 
palpazione soltanto provoca più o meno inten¬ 
samente, e che è sempre accompagnato da di¬ 
fesa muscolare. 

Questo segno in nessuna altra malattia acuta 
o cronica della infanzia ho potuto mai osserva¬ 
re quantunque lo avessi ricercato nelle oiù va¬ 
rie malattie dei bambini come dall’unito spec¬ 
chietto che riporto a titolo riassuntivo : 


Tifo addominale. . . . 

30 

casi 

-T in tutti 

Pulmonite lobare . . . 

24 

V 

negativo 

Broncopulmonite . . . 

40 

» 

» 

Morbillo. 

18 



Malaria. 

6 

» 


Meningite tubercolare 

O 

16 

» 

V 

Gastroenterite . . . . 

27 

?? 

5? 

Rachitismo. 

32 

?? 

> % 

V 

Peritonite tubercolare 

16 

?? 


Reumatismo articolare 

18 

» 

» 


ed in bambini di varia età dai 3 agli 8 anni, 
nei quali la ricerca del segno fu da me pratica¬ 

(4) 


ta in vari stadi del male, e con frequenti e ri¬ 
petuti esami. 

È un sintonia persistente che si presenta allo 
inizio del male quasi sempre nel primo sette¬ 
nario : nei trenta casi da me -osservati in di- 
ciotto lo potei mettere in evidenza prima degli 
otto giorni quando ancora la sierodiagnósi non 
era stata fatta e non era ancora presente la ti¬ 
pica roseola, negli altri 12 casi mi riuscì di 
provocarlo fra T8° e 11° giorno; nè è influenza¬ 
to dalla gravità o meno del processo infettivo 
poiché in casi lievi con fenomeni generali miti 
fu possibile provocare reazione intensa e vivo 
dolore cistico mentre in casi gravi con fenome¬ 
ni generali imponenti la reazione fu meno in¬ 
tensa pur essendo il dolore vivo. 

Come ha dimostrato il Radulesco il segno se¬ 
gue il decorso clinico della malattia con una 
precisione mirabile; in casi che terminano con 
la guarigione scompare a mano a mano che i 
sintomi generali e locali della infezione si dile¬ 
guano, in casi letali il dolore cistico comparso 
precocemente e mantenutosi sempre costante 
durante Tacine della malattia fu riscontrato 
persistere fino agli ultimi momenti : nè l’età, nè 
il sesso hanno valore alcuno sul determinarsi 
o sulla intensità del segno sul quale una certa 
influenza, per quanto riguarda la vivacità o 
meno della difesa muscolare, pare abbia soltan¬ 
to la costituzione più o meno neuropatica ed il 
temperamento più o meno nervoso del soggetto. 

In tutti i 30 casi di tifo dà me osservati ù 
fegato si presentava ingrandito e la milza, net¬ 
tamente palpabile in tutti, in alcuni era mol¬ 
to ingrossata: questo ingrandimento dell’area 
epatica alla percussione e il palparsi dell’or¬ 
gano a margine rotondeggiante e talora duro 
fu notato da vari autori e concorda con i risul¬ 
tati sperimentali di questi ultimi anni (Cour- 
mont, Widal, Lemierre), che hanno ormai sta¬ 
bilito come nella infezione tifosa siamo davanti 

« • 

ad una infezione eberthiana generalizzata nel¬ 
la quale il fegato ha una parte principale. 

L’importanza del fegato nello svolgersi del 
processo è stata perfezionata dalle osservazioni 
sperimentali fatte in ispecie da Widal e Le- 
mierre, che hanno dimostrato come le infezioni 
del fegato e delle vie biliari così frequenti anzi 
costanti durante il decorso della tifoide, non 
sono dovute alla ascensione dei bacillo lungo 
i canali biliari, ma ad una eliminazione attra¬ 
verso i vasi epatici dei microbi contenuti nel 
sangue. 

Specie per i lavori di Ricliet junior oramai 
è assodato come nella infezione tifosa il proces¬ 
so patologico non si inizia con la lpsione intesti¬ 
nale che si localizzava alle placche del Pever 
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da dove poi si credeva che i bacilli passassero 
nel sangue e si eliminassero per le vie biliari 
ma si inizia primieramente con una infezione 
generalizzata, una vera setticemia: seconua- 
riamente i bacilli si eliminano per le vie biliari 
e per rintestirro, causando così quelle lesioni lo¬ 
cali che per vario tempo furono ritenute (speci¬ 
fiche della febbre tifoide e che in realtà sono 
secondarie alla setticemia ebertiana. 

Resta così stabilita l'importanza primordiale 
del fegato nella setticemia eberthiana e viene co¬ 
sì ad essere chiarito il meccanismo di produzio¬ 
ne del sintoma di Radulesco che si provoca ap¬ 
punto pei- le condizioni stesse in cui nella infe¬ 
zione tifosa si trovano il fegato e le vie biliari 
e cioè in uno stalo eli ipertrofia dovuto al la¬ 
vorio di eliminazione e di difesa che questo or¬ 
gano oppone alla precoce invasione da parte del 
bacillo di Eberth. ■ 

L'azione protettiva del fegato consiste nel 
fissare ed eventualmente distruggere i tossici ed 
i batteri contenuti nel sangue condotto dalla 
vena porta nonché in quello condotto dalla ar¬ 
teria epatica, e fra i tossici si . annoverano gli 
alimenti in quel grado di trasformazione in cui 
si trovano quando sono assorbiti dallo intesti¬ 
no, i veleni elaborati nel canale digerente dai 
processi di putrefazione delle albumine, i sali 
metallici, i veleni di origine vegetale e i tossi¬ 
ci microbici : il fegato difende l’organismo esa¬ 
gerando i suoi poteri di difesa, ma non sempre 
esce vittorioso dalla lotta. 

Nella infezione tifosa questo lavorio di difesa 
si traduce con una ipertrofia dell'organo, come 
ho detto dianzi, che quasi sempre è l’esponente 
di una colecistite attenuata, la diagnosi della 
quale è molto delicata, specie quando mancano 
i segni clinici evidenti, ma bisogna sempre so¬ 
spettarla appunto per il dolore vivo che si pro¬ 
voca con l’esplorazione del punto cistico. 

Le prime constatazioni intorno alla parte che 
spetta alla cistifellea nelle infezioni sono quelle 
fatte da Conradi : questo autore cita il caso di 
una donna ex-malata di tifo che per vari anni 
aveva emesso bacilli tifosi, la quale alla autop¬ 
sia presentava una. invasione del germe spe¬ 
cifico nella cistifellea ed un processo di infiam¬ 
mazione cronica della, mucosa della cistifellea 
stessa. Dopo di allora le osservazioni si molti¬ 
plicarono e la parte che la cistifellea o la bile 
prendono nelle infezioni tifose fu nettamente 
chiarita e da tutti fu ammessa rinfìammazione 
della vescichetta biliare sede frequente e ricet¬ 
tacolo dei bacilli specifici che pare non vengano 
per nulla attenuati dall’azione della bile stessa. 

* 

* * 

Stabilito il fatto della infezione delle vie bilia¬ 
ri quale causa principale della dolorabilità del 


punto cistico e tenendo conto degli ottimi ri¬ 
sultati ottenuti nell’infezione stessa dalla azione 
delia urotropina , in una serie di ricerche pra¬ 
ticate su 10 dei 30 casi di tifo accennati di so¬ 
pra ho voluto sperimentare e studiare se l’in¬ 
tensità del dolore al punto cistico venisse in¬ 
fluenzata o meno dalla somministrazione del- 
l'urotropina alla dose di uno o due grammi al 
giorno. 

L’urotropina fu introdotta nella terapia nel 
1894 dal Nicolaiev quale antisettico delle vie 
urinarie e deve il suo potere microbicida alla 
proprietà di sviluppare formaldeide ed è asso¬ 
dato che subito dopo la sua ingestione passa 
nel torrente circolatorio donde viene eliminata 
sopratutto attraverso il fegato per le vie biliari 
e per burina : le esperienze sugli animali e nel¬ 
l'uomo hanno dimostrato che l’eliminazione bi¬ 
liare della urotropina è costante e rapida e pa¬ 
re altrettanto intensa che la eliminazione per le 
urine. Le ricerche di Chauffard e di Grigaut 
hanno provato la realtà della eliminazione del- 
l’urotropina per la bile: questi autori hanno 
somministrato a cinque ammalati portatori di 
una fìstola biliare recente un grammo per 
giorno del medicamento e dopo poche ore nel li¬ 
quido della fistola hanno avuto la reazione del 
formolo (reazione di Jorissen) : questi risultati 
furono confermati dal Crowe che ha prescritto 
l’urotropina a 4 ammalati portatori di una fi¬ 
stola biliare operatoria : in questi quattro casi 
la bile era infetta e conteneva in abbondanza 
colibacilli e bacilli di Eb.ert: dopo la sommini¬ 
strazione del medicamento che fu dato in due 
casi a dose massiva (5 gr. in una volta) e in 
due casi a dosi ripetute (1 gr. al dì) la disin¬ 
fezione biliare fu completa e le culture della bi¬ 
le restarono sterili. 

Clinicamente è interessante il caso di Chauf¬ 
fard che in una colecistite acuta insorta in una 
tifosa nella 22? giornata in 24 ore con la sommi¬ 
nistrazione di urotropina vide sparire i sintomi 
locali e guarire la malattia. 

Nei miei dieci casi trattavasi di bambini di 
varia età fra i sei e gli otto anni, nei quali 
il sintoma di Radulesco era stato positivo e nei 
quali la somministrazione di urotropina fu ini¬ 
ziata nel primo settenario del male, quando an¬ 
cora la sierodiagnosi per il tifo non era stata 
praticata nè si era avuta la roseola tipica: la 
dose del farmaco fu sempre quella di un gram¬ 
mo al giorno in acqua edulcorata. 

Nessun’altra cura veniva fatta, nello stesso 
tempo eccetto che la balneoterapia e le solite 
iniezioni eccitanti di olio canforato : in nessun 
caso la curva termica apparve prontamente 
influenzata dalla urotropina e si può dire che 
in questi casi trattati con l’urotropina tutti i 
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sintomi delia malattia decorsero con gli stessi 
caratteri e con la stessa intensità come nei casi 
non trattati con l’urotropina. 

Viceversa l’influenza del farmaco fu netta, 
c Ili ara e spiccata sulla dolorabilità del punto 
cistico: in questi bambini già dopo due o tre 
giorni del trattamento urotropinico il sintonia 
di Radulesco pur essendo presente non era così 
vivace, in altri termini la reazione di difesa 
muscolare, alla pressione dolce, profonda e co¬ 
ntante del punto cistico non era così intensa e 
notevole come negli altri ed il dolore provocato 
pur dimostrandosi con la contrazione della fi- 
sonomia dei piccoli pazienti era sopportabile e 
sopportato. 

In tutti questi dieci casi il trattamento con 
1 urotropina fu continuato fino alla caduta della 
temperatura ed-in tutti varie volte al giorno il 
sintoma del dolore cistico veniva costantemente 
ricercato e mai fu visto intenso come negli altri 
casi : in una bambina, certa Vera F. (letto n. 9), 
la somministrazione di due grammi di urotropi¬ 
na fece scomparire per tutta la durata del male 
il sintoma di Radulesco che già in 8 a giornata 
si era notato: in questo caso l’urotropina fu 
data in 14 a giornata e poi continuata a dosi più 
Irazionate fino alla guarigione della piccina. 

In nessun bambino si ebbero a notare feno¬ 
meni di intolleranza per il medicamento, specie 
dal lato del rene, che veniva in tutti costante- 
mente e scrupolosamente sorvegliato. 

Questa modificazione del segno di Radulesco 
sotto l’azione del trattamento con l’urotropina 
è la conferma dell’ipotesi antecedentemente e- 
sposta che cioè il segno è dato dalla infiamma¬ 
zione della, vescichetta biliare che è costante in 
quasi tutti gli ammalati di tifo e che indica la 
'otta che l’organo sostiene contro l’invasione 
del bacillo di Eberth, del quale subisce le succes¬ 
sioni morbose che clinicamente si traducono in 
vere colecistiti che alle volte sono chiare 1 e di 
facile diagnosi per i sintomi clinici concomi¬ 
tanti al dolore, mentre alle volte sono solo da 
sospettarsi e di diffìcile diagnosi. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di parassitologia medica 
della Regia Università di Catania. 

Rhabditis pellio iSchn.) 
nell’urina di un nefritico 

pel prof. Mario Condorelli-Francaviglia 
maggiore medico nella Riserva. .. 

Alla Fam. Anguillulidae, come è ben noto, 
appartengono piccolissimi nematodi, che o vi¬ 
vono in vita libera Dell’acqua dolce, nella ter¬ 
ra umida e nelle sostanze organiche in decom¬ 
posizione; oppure in vita parassitare, di so¬ 
lito nelle piante, raramente negli animali. 

Talune di esse specie, nel campo della pato¬ 
logia. umana, acquistarono erronea e tempo¬ 
ranea importanza. 

L 'Anguillulina putrefaciens Kùhun, trovata 
accidentalmente nel vomito di un russo, è pa* 
rarsita comunissimo del bulbo della cipolla. 

Nel dicembre del 1879, nelle masse muscolari 
volontarie e specialmente nel diaframma del 
cadavere di un cadetto di marina, perito a bor¬ 
do della nave inglese Cornwal , ed esumato 
per l’autopsia due mesi dopo avvenuta la mor¬ 
te, fu rinvenuta una miriade di microscopiche 
cisti parassitarie, che Powel e Corry (1) pre¬ 
sero per Trichina muscolari; mentre Ba- 
stian (2) e Cobbold (3) dimostrarono ch’esse 
non erano altro che larve incistate di Rhab- 
ditis, cui essi diedero il nome di R. Cornwalli, 
e che considerarono come agente patogeno di 
una grave malattia epidemica sviluppatasi fr i 
Tequipaggio di quella nave. Oerley (4), meglio 
ancora, identificò il nematode in questione con 
la comune Rabditis terricola Duj. della terra 
umida e delle sostanze organiche in putrefa¬ 
zione, negando giustamente ad essa ogni va¬ 
lore patogeno e la possibilità di adattamento 
a vita parassitarla. 

Egli spiegò in olire la. presenza di essa nei 
muscoli di quel cadetto di marina col passag¬ 
gio dalla terra al cadavere dopo l’imimazione. 


(1) Powell W. H. Report to thè locai govern- 
ment board on an outbreakoffever that pro- 
ved to be trichinosis on board thè reformatori! 
school ship u CornwaU »; Supplement report of 
medicai offìcers, 15 march. 1880. 

(2) Bastian H. Ch. On some Ncmatoids, found 
in thè body of a boy who died fram an epide¬ 
mie drsease on board thè reformatory school 
ship «Cornwall »; Ibidem, p. 68. 1879. 

(3) Corbold. Trichinosis on board thè « Corn- 
wall » training ship; British med. Journal. I, 
p. 497, 1880. 

(4) Oerley L. Die Rhabditiden und irhe medie. 
Bedentung Die Cornwall sche Epidemia, p. 69. 
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'Anche, la Rhabditis Nielly i R. Blanch, ha 
perduto ogni valore parassitario. Trovata nel 
1882 a Brest dal prof. Nielly (1) nelle papille 
di un marinaio francese affetto da dermatite 
diffusa, fu elevata a dignità di nuova specie da 
R. Blanchard (2); ma se consideriamo che an¬ 
che nel sangue dello stesso individuo, affetto 
da papulosi, fu rinvenuto l’identico nematode, 
dobbiamo ragionevolmente ammettere, con 
Manson e con altri autori, che in quel caso 
trattavasi non di Rhabditis, ma di una mi- 
crofilaria ( Filaria perstans, P. Manson), già 
scoperta dal valoroso elmintologo inglese; e 
considerata quale agente patogeno d’una for¬ 
ma di dermatite papulosa, che 0’ Neil osservò 
nei negri della Costa d’Oro, e che si conosceva 
col nome di. craw.-craw. 

Scheiber finalmente nel 1880 descrisse col no¬ 
me di Rhabditis genitalis un piccolo nematode 
lungo, secondo i sessi, da 0,85 a 1,32 mm. e 
spesso da 36 a 60 p, da lui trovati nell’urina 
di una donna ungherese, affetta da pleuro- 
polmonite, complicata a catarro gastro-ente¬ 
rico acuto e a pielo-nefrite interstiziale. 

L’urina, acida appena emessa, poco dopo 
diveniva alcalina; era torbida, di colorito 
giallo-bruno, conteneva albumina, cilindri, po¬ 
co sangue, mólto pus, numerósissimi piccoli 
nematodi nelle varie fasi di sviluppo, taluni 
morti, altri viventi; e questi ultimi si conser¬ 
vavano tali sino a tre giorni dopo emessa Pu¬ 
rina. 

Lo Scheiber stesso però, in seguito a ripetute 
osservazioni, ammise che tale Rhabditis, lungi 
dall'essere un parassita vero e proprio della 
vescica e dell'apparecchio urogenitale in ge¬ 
nere, fosse invece un parassita accidentale, 
casualmente pervenuto nella vulva e nella va¬ 
gina mediante l’applicazione alle coscie di ca¬ 
taplasmi di terra, cui, secondo Oerl’ey, i con¬ 
tadini di Stuhlweissenburg attribuiscono pro¬ 
prietà medicinali (3). 

Inoltre fu dimostrato che tale parassita ac¬ 
cidentale non è specie nuova, ma la ben nota 
Rhabditis pellio, scoperta dallo Schneider nel 
1866, e che va pure coi sinonimi di Pe'lodera 
pellio Schn., Rhabditis pellio Btìtschli e R. ge¬ 
nitalis Scheiber. Ed è senza dubbio questa od 
una specie affine quella riscontrata da Ba- 

(1) Nielly jM. Un cas de dermatose para sita¬ 
ne ab servi pour la première fois en France; 
Archives de med. navale, XXXVII, p. 337. 

12) Blanchard R. Traiti de Zoologie Médicale. 
Tome IT, p. 6~ Paris, 1800. 

(3) Oerlev. L. Die Rbahdilidrn and ih re ìne- 
dicinische lì eden Ring, Berlin, 1866, p. 68. 
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ginsky (1) e da Peiper e Westphal (2) neH’ii- 
rina di due individui affetti da ematuria. 

È un piccolo nematode, che, allo stato lar¬ 
vale, vive incistato nei lomhrici di terra e, 
allo stato adulto, in vita libera nell’erba e nel¬ 
la terra umida, non che nelle sostanze orga¬ 
niche in decomposizione. 

È suscettibile di adattamento a vita parassi¬ 
tarla, come risulta dalle esperienze di Oerley, 
che la coltivò facilmente nella vagina del topo. 

Queste, per sommi capi, sono le conoscenze 
che possediamo stilila parassitologia, umana 
delle specie appartenenti alla Fam. Anguillu- 
lidae di cui, come abbiamo detto, non ve n’ha 
una sola, che possa ritenersi parassita vero e 
proprio dell’uomo. 

A maggiore conferma di ciò riferisco una 
recente osservazione personale. 

D. P. da Catania, di anni 32, è individuo di 
regolare statura, pingue, alquanto pallido. 

Camminando si stanca facilmente; ha dolore 
*1 sacro, che s’irradia ai lombi. Da più anni 
è affetto da nefrite interstiziale, per cui pochi 
mesi addietro conseguì la riforma dal servizio 
militare. 

L’esame delle urine, fatte ventiquattro ore 
dopo emesse, diede iseguenti risultati: 

Caratteri generali: colore giallo-ambra, odo¬ 
re leggermente ammoniacale, densità a 15° 
1021, aspetto torbido, consistenza fluida, rea¬ 
zione appena acida, deposito macroscopico ab¬ 
bondante bianco-farinoso. 

Esame chimico : urati aumentati, acido uri¬ 
co libero 0,81 %o, urea 20,496 %o, albumina 
0,50 o/oo. 

Esame microscopico del sedimento ottenuto 
alla centrifuga : numerosissimi distaili di tri- 
plofosfato, parecchi cristalli di .acido urico e 
numerosi granuli amorfi di urato acido di so¬ 
dio, frequenti cilindri ialini e granulosi, di¬ 
screto numero di cristalli di ossalato di calcio, 
frequenti leucociti alquanto alterati, presenza 
di un microscopico nematode, dotato di movi¬ 
menti molto vivaci. 

Sorpreso da tale reperto parassitario, conti¬ 
nuai, anche nei giorni successivi, lo studio del¬ 
l’abbondante sedimento, in cui, quasi in ogni 
preparato, rinvenni da uno a tre di quei ver- 
micciattoli, che si mantennero vivi per altre 
ventiquattrore in urina già divenuta alca¬ 
lina. 

(1) Baginsky A.: Hae.inoglobiiiurie mit Auttre- 
ten v. Rhabditiden in Frin : Deutsche med. Wo- 
chenschr., 1887, p. 69L 

(2) Peiper et Westphal. Ueh. das Vorkonrmen 
v Rhabditiden ini Ha me bei Hannata rie. On- 
tralbl. f. klin. Med., t. IX. 18 °. 8 , p f 115. 
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A questo punto cade .acconcio ricordare che 
vi ha discordanza fra i vari osservatori sulla 
vitalità della R. pellio. Mentre lo Scheiber, nel 
caso da lui descritto, assicura di averla tro¬ 
vata ancora viva in urina emessa da tre giorni 
e di reazione acida al momento dell’emissione; 
R. Blanchard (1), sulla fede di Oerley, che l’a- 
vrebbe visto morire nelFurina in meno di cin¬ 
que minuti, inette in dubbio quanto afferma 
lo Scheiber, ed aggiunge che le larve, molto 
delicate, muoiono presto, dopo la minzione. 
In urina ancora acida, 24 ore dopo emessa, ri¬ 
scontrai vivo il nematode, e tale esso si man¬ 
tenne nello stesso liquido, già divenuto alca¬ 
lino, per altrettanto tempo. Fra le due opi¬ 
nioni indubbiamente la più attendibile, anzi 
la più sicura, è quella dello Scheiber, che ha 
la conferma positiva delle mie ricerche. 

B un microscopico nematode lungo e sottile 
che, coi suoi vivaci movimenti, sposta ed al¬ 
lontana. dal proprio corpo gli elementi corpu¬ 
scolari sospesi nelFurina, rendendosi in tal 
modo meglio visibile. 

Ila colorito bianco giallastro, lunghezza va¬ 
riabile da 190 a 300 |i spessore massimo da 
10 a 15 u, porzione cefalica ingrossata ‘ con 
estremità rotondeggiante, porzione caudale sot¬ 
tile e terminata a punta. 

La cuticola è liscia, trasparente e sottile, al¬ 
quanto ispessita verso la punta della coda; la 
bocca inerme, quasi orbicolare, si continua in 
uno stretto e lungo esofago, al quale fa se¬ 
guito un doppio rigonfiamento faringeo; Fin- 
testino rettilineo, finamente granuloso, di colo¬ 
rito giallo-brunastro, non raggiunge la punta 
della coda; non è visibile una apertura anale. 
Non vi è traccia di organi genitali. 

1 vermiccialtoli si mantennero in vita sino 

0 \ * ■ 

a due giorni dopo l’emissione dell'urina, in 
ambiente leggermente acido da principio, al¬ 
calino in appresso. In diverse osservazioni 
fatte, nei giorni susseguenti, in urina dello 
stesso individuo, raccolta in mia presenza in 
appositi recipienti pulitissimi, non fu più pos¬ 
sibile rinvenire il piccolo nematode, come non 
lo riscontrai nello smegma balano-prepurziale 
e nell’acqua di lavaggio degli organi genitali 
esterni. Il nematode in questione, mancante 
di organi genitali, indubbiamente è la forma 
giovanile di una specie, che, per il corpo pic¬ 
colissimo e filiforme, pel tegumento liscio, la 
bocca stretta orbicolare ed inerme, l’esofago 
angusto, seguito da due bulbi faringei entram¬ 
bi sprovvisti di apparato dentario, deve ri¬ 
ferirsi alla Film. AnguiUuIidae e al Gen. Rhab- 


dìtis Duj., e con ogni probabilità alla lì. pellio 
(Schn.),. alla quale maggiormente somiglia 
per le dimensioni, la forma e la struttura delle 
singole parti organiche, non che per Vhabìtat 
in vita pseudo-parassita ria. Tale specie si è 
trovata altre volte nelFurina umana, còme dal¬ 
le precedenti indicazioni bibliografiche. 

Evidentemente la lì. pellio, trovata nelFuri¬ 
na di quel nefritico, non ha importanza alcuna 
sulla etiologia della lesione renale; nè può con¬ 
siderarsi come un parassita innocuo, poiché 
la sua presenza in quelFurina fu puramente 
accidentale, ed io non la rinvenni più nella 
sdrie di osservazioni, che feci successivamente 
ad intervalli. 

Nel caso dello Scheiber il nematode, me¬ 
diante l'applicazione alle coscie di cataplasmi 
di terra, nella quale solitamente esso si tro¬ 
va, passò alla vulva e da questa, durante la 
minzione, nelFurina; nel caso da me descritto, 
non avendolo riscontrato nello smegma e nel¬ 
l’acqua di lavaggio dei genitali esterni, neces¬ 
sariamente deve ammettersi che l’inquinamento 
accidentale dell’urina sia avvenuto nell’orinale, 
mal tenuto o comunque mal pulito con acqua 
pur essa inquinata. 

Questa mia osservazione, in aggiunta alle 
precedenti, è la conferma che la Rhabditis 
pellio (Schn.) non è parassita dell’uomo, e che, 
allo «tato attuale della scienza, non vi ha spe¬ 
cie della Fani. AnguiUuIidae da ascriversi tra 
i parassiti umani (1). 

Catania, 8 gennaio 1917. 


(1) Lo Strongyloides intestìnalis (Bavay), 
che, comunemente e con poca esattezza di no¬ 
menclatura zoologica, vien chiamato” Anguil¬ 
laia iute stillali s et stercoralis Bavay, è ' un 
parassita umano quasi cosmopolita, e spesso, 
come avviene nei nostri minatori, in associa¬ 
zione con VAnkylostomum duodenale Rubini. 
Esso però*non appartiene alla Fani. Anguillii- 
ìidae , ma a quella Angiostomidae. 
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(1) Blanchard R. Op. cit., p. 6i. 

( 8 ) 


[Anno XXV, Fasc. 17] 


SEZIONE PRATICA 


397 


DIVAGAZIONI. 

Proiettili capricciosi!., 

pel dott. Enrico Bussa-Lay 
assistente all’ospedale civile di Venezia. 

Tutti sanno che una quisquilia ha molte vol¬ 
te salvato la vita ai nostri prodi soldati : un 
orologio, la borchia del cinturone, la catena 
dell’orologio, la fibbia del cornetto, il portafo¬ 
glio sono stati talvolta validi scudi. 

A volte i proiettili stessi si sono divertiti a 
percorrere tramiti arbitrarli, lontani da ogni 
previsione, od in contrasto con ogni legge di 
balistica, ed hanno sfiorato od anche attraver¬ 
sato organi vitali senza comprometterli. Sono 
questi i proiettili capricciosi. 

Una Vt’ntra nel corpo e ci s'appiatta, 

Una scivola via; l'altra, distratta, 

Giaca coll'orologio e la catena ., 

Una gentile t'accarezza appena , 

Una t'accoppa netto; un'altra matta 
Entra nel petto, gira, s'arrabatta 
E scappa allegramente per la schiena. 

Esaminiamo un po’ la casistica che in parte 
è frutto della mia osservazione, in parte di 
quella di illustri colleghi. 

Durante un furioso combattimento, una pal¬ 
lottola di fucile penetrando nella regione tem¬ 
porale D. d’un soldato di fanteria attraversò 
il lobo frontale ed uscì nella regione temporale 
opposta. Ebbene, in questo soldato non s’ebbe 
alcun disturbo visivo o psichico o sensitivo e 
nemmeno motore o del linguaggio. Dopo la 
guarigione chirurgica si ebbe quella fisiologica. 
(Osserva. Nista). 

Caso consimile si è verificato in un giovane 
in seguito a ferimento mediante colpo di rivol¬ 
tella alla tempia a scopo suicida. (Ttivista Ve¬ 
neta. Scienze mediche, 15 gennaio 1914). 

Una pallottola di fucile ha prodotto in un 
soldato una ferita al collo ledendo l’ipoglosso 
del lato sinistro, determinando una deviazione 
della punta della lingua verso sinistra senza 
altra lesione accessoria. (Osserv. Vitali). 

Un bersagliere riportò una ferita da palletta 
di shrapnel in regione preauricolare S. colla 
quale fu reciso il facciale superiore onde para¬ 
lisi dell’orbieolare, lagoftalmo sinistro rima¬ 
nendo integra la funzione del facciale inferiore! ' 
In un soldato colpito carponi, una pallottola 
di fucile penetrò nell’ascella destra attraversò 
il collo ed uscì nel pavimento della cavità orale 
da cui fu sputata. (Osserv. Beilati). 

Nel sottotenente D... A..., una pallottola pe¬ 
netra in regione sottomammaria D., attraversa 


il torace, il diaframma, iL fegato, esce dall’ad¬ 
dome, si scava un tragitto nella massa musco¬ 
lare lombare che si esaurisce a fondo cieco nel¬ 
la natica D. Le conseguenze furono fatti di pe-ri- 
tonismo, empiema, ma la pallottola fu estratta. 

Scomparvero i fenomeni peritoneali. Fu eva¬ 
cuato l’empiema: l’esito finale fu buono. (Os¬ 
serv. propria). 

Un soldato da me tenuto in cura era stato 
colpito, nel passare per un sentiero scoperto, 
da pallottola di fucile al fianco sinistro. TI pro¬ 
iettile aveva prodotto una ferita a canale cie¬ 
co che sulle prime, essendo il paziente in istato 
di relativa tranquillità, fece sorgere dei dubbi 
sulla possibilità della penetrazione, ma questi 
furono allontanati una. volta manifestatosi vo¬ 
mito, melena, tensione delle pareti dell’addo- 
me che si combatterono colla soppressione del 
cibo e coll’immobilizzazione dell’intestino. La 
diagnosi venne maggiormente convalidata dal 
fatto che il paziente, una mattina, palpò nella 
natica destra qualche coea di anormale che do¬ 
po facile operazione si vide corrispondere ad 
un proiettile di fucile austriaco, il quale aveva 
necessariamente attraversato in senso diagona¬ 
le l’addome ed avendo esaurito la forza viva 
era stato trattenuto nella sede che si meritava. 
Dopo varie vicende di remissione e di esacer- 
bazione il ferito fu messo fuori pericolo. 

In un altro soldato ch’io potei seguire duran¬ 
te l’infermità in un ospedaletto avanzato, una 
pallottola di fucile aveva prodotto una ferita a 
canale cìpco nèH’ipòcondrio sinistro che si com¬ 
plicò con fatti di peritonismo ed in primo tem¬ 
po con qualche scarica melanotica. Si istituì e 
si mantenne per otto giorni la dieta assoluta e 
l’immobilizzazione dell’intestino mediante vesci¬ 
ca di ghiaccio. Dopo quindici giorni dal feri¬ 
mento il proiettile venne espulso con una sca¬ 
rica alvina, normale. Aveva molto verosimilmen¬ 
te perforato la parete addominale, attraversato 
quella dell’angolo sinistro del colon ed infilato 
il lume intestinale dove era stata avviluppata 
dai materiali fecali. Scomparsi i fenomeni mi¬ 
nacciosi e mobilizzato l’intestino, il proiettile 

era. venuto fuori senza ’inconvelnienti. Anzi 

il paziente, buon tipo di soldato — contadino — 
pieno di sorpresa e di legittima soddisfazione, 
ne faceva l’oggetto della curiosa osservazione 
dei compagni. 

In una seduta dell’Accademia di medicina di 
Padova si comunicò, nello scorso anno, il ca¬ 
so di un soldato che era stato colpito da pallot¬ 
tola di fucile in regione precordiale. Il proiet¬ 
tile penetrò in cavità toracica, perforò il cuore 
fermandosi nel ventricolo destro, dove la sua 
presenza fu accertata dall’esame radiografico, 
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nè fu rimosso per evitare le sorti d’un atto ope¬ 
rativo, che in questo caso sarebbe stato molto 
problematico. 

Nel La seduta del... novembre 1915, all’Accajde- 
mia di medicina in Francia, il dott. Couteaud e 
il doti Bellot, medici' di marina, hanno rife¬ 
rito su una operazione praticata in un soldato 
che da mesi portava una palla di fucile nel¬ 
l’orecchietta destra, la cui presenza provocava 
delle crisi di asistolia. I due medici, col consen¬ 
so del ferito, vollero tentare l’estrazione del pro¬ 
iettile, e l’operazione, eseguita in 50 minuti 
sortì tecnicamente esito felice, senonchè essen¬ 
dosi riacutizzati fatti di pregressa miocardite 
e di pericardite, il paziente si aggravò e sog¬ 
giacque qualche giorno dopo. 

In un altro soldato, una pallottola penetrò 
nella, regione mediana dorsale, attraversò lo 
speco vertebrale, continuò il suo tragitto nel 
bacino penetrando nella vescica dove si fermò 
e donde l’operatore, mediante cistotomia, potè 
estrarla. (Osserv. Giordano). 

Un soldato da me curato in un ospedaletto 
avanzato, presentava ferite multiple da pallet¬ 
ta di shrapnel delle quali una in regione fron¬ 
tale mediana. La cranico tomia rivelò la pre¬ 
senza di due pallette nei due seni frontali’, tanto 
che ad operazione finita le breccie praticate per 
l’estrazione, sovrapponendosi alle due cavità 
orbitarie formavano un insieme che dava al 
paziente l’aspetto caratteristico di Minerva col¬ 
l’elmo. Notevole ancora il fatto che il ferito 
portava un'altra palletta nella cavità articola¬ 
re del ginocchio sinistro donde fu estratta sen¬ 
za inconvenienti. (Osserv. propria). 

In un soldato una palla di shrapnel attra¬ 
versò la natica destra, sfiorò il sacro, produ¬ 
cendo una frattura scheggiata di esso ed andò 
a finire nel retto donde fu emessa con la defe¬ 
cazione. (Osserv. Alessandri). 

In un altro infermo la palla di mitragliatri¬ 
ce, data la posizione del soldato a terra, dopo 
aver prodotta una ferita a settonè nella regione 
glutea destra, andò a finire nella regione mal¬ 
leolare destra. (Osserv. Alessandri). 

In un caso E. Queme ha visto che una scheg¬ 
gia di obice entrata a un dito trasverso a destra 
della linea mediana anteriore dell’addome, su 
un piano orizzontale passante per i bordi co¬ 
stali, ed uscita quattro dita trasverse a destra 
della linea mediana posteriore, non aveva per¬ 
forato il peritoneo, ma aveva girato attraverso 
i piani muscolari assai validi del ferito. 

In un ospedaletto da campo, un ferito mi 
raccontava che quella stessa scheggia di gra¬ 
nata che in lui aveva prodotto la frattura com- 
mìnutiva esposta d’un a gamba, aveva prece¬ 
do) 


ilentemente colpito a.1 capo un compagno che 
gli stava al fianco, uccidendolo. Ma il proiettile 
dopo il primo mortale ferimento, aveva urtato 
su un albero e colpito l’altro soldato di rim¬ 
balzo. L’agente vulnerante era costituito, in un 
ferito, da un grosso e durissimo pugno di fan¬ 
go, che lanciato con estrema violenza, aveva 
spappolato le parti molli della regione postero¬ 
interna della coscia sinistra e si era arrestato 
sotto la cute della regione esterna, simulando 
la presenza di una grossa, scheggia. 

In un altro caso, l’intera spoletta d’uno shrap¬ 
nel da 75 mm. aveva attraversato la radice 
della coscia sinistra dall’esterno all’interno, 
fratturando il collo chirurgico del femore ed ar¬ 
restandosi sopra il pube, in corrispondenza del¬ 
lo spazio prevescicale, a contatto colla fascia 
trasversa dell’addome. Fu asportata e si ebbe 
la guarigione. (Osserv. Pisano). • 

In una interessante comunicazione fatta dal 
Policlinico nel - dicembre 1917, si legge il caso 

di un soldato che porta senza disturbi degni di 

• > 

nota una palletta di shrapnel nella muscolatu¬ 
ra del ventricolo destro del cuore. La pallottola 
è entrata dalla regione laterale sinistra toraci¬ 
ca producendo un ematoma leggero sinistro. 

In un caso osservato da me una scheggia, di 
granata colpì nella regione dorsale mediana 
un soldato, producendogli una ferita a canale 
cieco, che terminava nello speco vertebrale. Alla 
ferita seguì paraplegia, disturbi veecicali e ret¬ 
tali. L'operazione mise in evidenza la frattura 
dell'arco vertebrale tra i cui frammenti era im¬ 
pigliata la fìbbia del corpetto: addossata alla 
fìbbia una grossa scheggia. Il midollo compres¬ 
so ma non reciso. Si ebbe qualche miglioramen¬ 
to durante il decorso successivo all’operazione: 
non certo la guarigione completa. 

In altri tempi, di fronte a casi simili, si sa¬ 
rebbe gridato all’inverosimile o si sarebbe in¬ 
vocato una forza soprannaturale per dare la 
spiegazione di essi. Ora invece la scienza tanto 
progredita, la chirurgia, di guerra arricchita 
dal patrimonio delle osservazioni di tanti illu¬ 
stri autori, cui un sentimento di amor patrio, 
oltre che umanitario, ha condotto sul campo 
dell’immane conflagrazione, forniscono una 
spiegazione dei casi più inesplicabili. 

Si sa che la portata nei fucili moderni varia 
dai 400 ai 6000 m., che il movimento dei proiet¬ 
tili è diverso a seconda della fase della traietto¬ 
ria. Nel primo periodo della loro traiettoria in 
generale i proiettili hanno un movimento che 
non è uniforme, ma vorticoso. Fino ai 700 m. 
cioè la corsa si compone di tre movimenti, uno 
di propulsione, uno di rotazione intorno al pro¬ 
prio asse, dato dalla rigatura della canna, ed 
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uno a bascule, pel quale il proiettile rimanendo 
costantemente rivolto colla punta in avanti, de¬ 
scrive colla base un’ellisse. Se il proiettile in 
questo periodo della sua traiettòria urtasse con¬ 
tro un ostacolo, grazie a quest’ultimo movi¬ 
mento, potrebbe inclinarsi di lato e dare, per 
la resistenza che si oppone alla sua còrsa, ef¬ 
fetti distruttivi considerevoli. Un arto viene at¬ 
traversato da parte a parte e l’osso fratturato 
a tipo comminutivo non solo, ma, siccome il 
proiettile imparte ai vari frammenti la sua 
stessa velocità, li trasforma in proièttili secon- 
d ari. 

Questi danno luogo ad altrettanti divelticeli 
che rappresenterebbero sul tragitto principale 
l'ineieme dei rami secondari sul tronco princi¬ 
pale d’un albero. 

Si sa bene che secondo le fasi della traietto¬ 
ria, vaila la forza viva dei proiettili. Nei primi 
òOO, 700 metri si possono avere effetti esplosivi 
Per le ragioni suddette, .poi sali mille metri si 
hanno perforazioni nette degli organi. Il collo 
può esser attica vernato senza che i suoi organi 
vitali, pur essendo sfiorati, vengano lesi, e que¬ 
sto dipende dalla maggiore uniformità del mo¬ 
vimento. 

Si sa che il proiettile corazzato di 6.5 min. del 
nostro fucile, ha una forza di penetrazione ta¬ 
le che a 500 m. può attraversare un’asse di le¬ 
gno molle di 50 cm. di spessore ed a 600 m. at¬ 
traversa una piastra d’acciaio di ,5 min.; che a 
1000 m. esso attraversa tre cadaveri messi in 
fila ed a 4000 m. esso è ancora capace di met¬ 
tere un uomo fuori di combattimento. 

Si sa ancora che nei proiettili a 1500 m. si 
possono avere fenomeni di scoppio ed al termi¬ 
ne della traiettoria solo effetti contusivi; che 
1 urto nella traiettoria può deformare o far de¬ 
viare. i proiettili in modo da conferire loro ca¬ 
rattere esplosivo o trasformarli in proiettili ca¬ 
povolti cui si connettono effetti distruttivi rag¬ 
guardevoli. Questi effetti coi proiettili moderni 
si hanno, dunque, in date condizioni, mentre 
coi proiettili antichi senza camicia e suscettibili 
Più facilmente di deformazione si avevano abi¬ 
tualmente; come, talora, si avevano i colpi con¬ 
tornanti con tragitto che dal petto, a volte, an¬ 
dava a finire in un braccio. Questi colpi cosi 
fletti contornanti, in verità, si potrebbero avere 
coi nostri proiettili, ma si deve attribuirli alla 
posizione che il soldato aveva durante il feri¬ 
mento od alla deviazione impartita al proiettile 
nella sua corsa da un ostacolo. Es. .'una fascia 
tendinea, uria cartilagine, un osso, quando però 
sia contemporaneamente diminuita la forza 
viva. 

E questo che si dice per i proiettili ili fuc^e 


o mitragliatrice, nelle ultime condizioni accen¬ 
nate si può estendere ai proiettili di artiglieria 
(pallette di shrapnel, scheggie di granata o ai 
bomba) che colpiscono il bersaglio al termiti» 
della loro traiettoria. 

Non hanno dunque un’intelligenza... speciale 
i proiettili per quanto possano avere un lin¬ 
guaggio, un rude linguaggio: 

«Magge questa in suon dira e di dispett •, 
Manda quella un orrendo miagolio, 

('teme l'altra lontana in suon d'addi • 

Lungo, dolente, che ti stringe il pettè ». 

<« Sono sibili acuti, alti lamenti 
Ciniche risa, insulti, Urli feroci 
Di belve, d'assassini e di dementi ». 

Ma questo linguaggio che è l’aperitivo... del¬ 
la paura pel soldato poco combattivo, è uno 
stimolante che suscita sdegni violenti e getta 
il seme di imprese ardite e memorabili nell’a¬ 
nimo del soldato audace. 

K termino con «un ultimo epis-odio appiè»© 
dal Rossi-Dori a. 

In uno dei tanti bombardamenti cui furono 
latte segno le nostre linee, una granata, caduta 
in pieno sopra un artigliere, lo ha polveriz¬ 
zato: se ne sono trovati piccolissimi frammenti 
sparsi ad enorme distanza. Ed un soldato che 
pra a pochi passi è stato sbalzato sopra un 
albero ai cui rami si è potuto attaccare gri¬ 
dando, a molti metri d’altezza: hanno dovuto 
tirarlo giù con una scala. E mezz’ora dopo, 
trasportava proiettili in batteria.!... 


SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

Considerazioni su alcune malattìe 
nelle quali può essere indicata la spleneetowia. 

(Dott. William .J. Mayo, Rochester, Minnesota, 
The Lancet, novembre 25, 1916). 

Fisiologicamente la milza ha una limitata 
importanza, tanto che può essere asportata 
senza danno. La funzione splenica è oscura. 
Sappiamo che le cellule peculiari della milza 
hanno proprietà fagopitiche', che la milza svi¬ 
luppa fermenti emolitici, che agisce come un 
filtro meccanico e che devia dal circolo gene¬ 
rale una grande quantità di sangue per in¬ 
viarlo, con definiti scopi, nel circolo portale. 
Essa si rigonfia durante la digestione e si im¬ 
picciolisce neghi intervalli. Da queste scarse 
conoscenze possiamo dedurre che sottragga al 
sangue battèri e protozoi e prodotti tossici e 
provveda alla trasformazione degli eritrociti 

(U) 
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e mandi al fegato 1 prodotti residuali pier ren¬ 
derli innocui o perchè vengano li utilizzati nei 
processi ricostruttivi. Alia milza sono state 
inoltre attribuite funzioni di secrezione in¬ 
terna; ma è incerta la prova che la sua. secre¬ 
zione interna abbia notevole importanza. 

Patologicamente la' milza ha una grande 
importanza. Essa, è uno degli anelli di una ca¬ 
tena di organi i quali, se malati, producono 
alterazioni mortali della composizione del san¬ 
gue. Benché la milza abbia poca importanza, 
essa costituisce in questa catena un anello che 
può essere asportato e Ja sua asportazione ba¬ 
sta a rompere il circolo vizioso patologico. 

Asportata La milza, il paziente guarisce, ben¬ 
ché questo organo sia piuttosto l'agente che 
la causa della distruzione del sangue. 

Nella clinica di Rochester sono state eseguite 
134 splenectomie con 12 casi di morte = 8,5 %. 

Splenomegalie di urinine parassitario,. — In 
condizioni normali gli agenti parassitali rac¬ 
colti nella, milza vengono inviati al fegato 
per esser distrutti. Sembra che la milza abbia 
un debole potere germicida. Se i germi si 
accumulano in quantità superiore alla capa¬ 
cità di liberarsene della milza, ciò si mani¬ 
festa con la. splenomegalia, come avviene nella 
tifoide, nella malaria, nella sifilide, nella tu¬ 
bercolosi e in altre infezioni. Tali casi pos¬ 
sono richiedere l'operazione se fallisce l’azio¬ 
ne dei medicamenti sui microrganismi anni¬ 
dati nella milza e questi tendono a reinfettare 
tutto l’organismo. 

I n certo numero di germi può passare nel 
sangue e venir poi eliminato per diverse vie. 
Alcuni dalla corrente sanguigna passano nel¬ 
la milza e vengono distrutti nel fegato. Adami 
ha veduto che i germi vengono costantemente 
assorbiti nel duodeno e nel digiuno superiore 
e inviati al fegato per essere distrutti. 

I germi giungono nel sangue da diverse vie. 
Eccles, studiando i poteri di resistenza cellu¬ 
lare alle invasioni batteriche, osserva che tale 
resistenza è un effetto dell’azione esercitata 
dai batteri precedentemente introdotti nella 
corrente sanguigna e che una precedente in¬ 
troduzione di batteri (come talvolta avviene 
attraverso le tonsille) è essenziale per lo svi¬ 
luppo di tale difesa. Se ciò è vero, le tonsille 
e gli organi di protezione assumono talora, la 
funzione di immunizzatori, permettendo l’in¬ 
gresso di un certo numero di batter! e un leg¬ 
gero grado di infezione per sviluppare i poteri 
di resistenza contro un determinato microor¬ 
ganismo. 

Vaughan fa consider are »che l'infezione tifoi¬ 
de è presente dui-ante il periodo prodcomico 

(12) 


e ciò die noi chiamiamo febbre tifoide è. la rea¬ 
zione di difessa stabilitasi coinè risultato di 
questa infezione. 11 periodo di incubazione sa¬ 
rebbe il tempo necessario a educare le cellule 
del corpo a reagire contro il bacillo tifico. 

Partendo da questi concetti, si può dire che 
i bacilli circolanti nel sangue hanno talvolta 
un valore definito. Ora si deve ritenere che il 
sangue del corpo passi accidentalmente nella 
milza per filtrarsi dei batteri, o la milza ha 
una speciale attrazione per alcuni germi? 

1 lavori di Rosenow ci fanno credere che la 
milza attragga elettivamente alcuni germi e 
agenti tossici par radunarli e eliminarli. 

Benché l’A. abbia visto numerosi casi di 
splenomegalia tilica e abbia operato degli a- 
scessi splenici da tifo, nessun caso ha richiesto 
la splenectomia. Egualmente in nessun caso di 
tumor di milza malarico ha ritenuto opportu¬ 
no di operare. 

Ha fatto una splenectomia per una tuber¬ 
eo tosi primaria delia milza e quattro splenec¬ 
tomie per spleno me natia sitilitica. 1 pazienti 
erano fortemente anemici e non avevano rice¬ 
vuto giovamento daille cure jcon salvarsan, 
neo-saivarsan e con mercurio. All’operazione 
segni una diminuzione dell’anemia e la guari¬ 
gione completa e permanente fu ottenuta con 
un successivo trattamento specifico. 

Furono eseguite 9 splenectomie per spleno- 
megalie piogeniche e tra queste si ebbe un 
caso di morte. (f/A. promette di dare in se¬ 
guito estese informazioni su questi casi). 

Splenomegalia di origine tossica con anemia 
e cirrosi del fegato. — In questo gruppo la 
splenomegalia è dovuta ai prodotti tossici sot¬ 
tratti dal sangue. Essi poi, passando attraver¬ 
so il fegato, producono la cirrosi epatica. La 
splenectomia in questi casi arresta non solo 
l’anemia, ma anche la cirrosi del fegato. È ciò 
che avviene nel morbo di Banti. 

La milza assorbe dal san gàie alcuni prodotti 
tossici che, per un certo tempro, vengono di¬ 
strutti ed eliminati dal fegato al quale vengo¬ 
no avviati per mezzo della vena eplenica. Se 
il fegato è insufficiente a eliminarli, si ha una 
proliferazione connettiva le diffusa, che è la 
cirrosi. 

Clinicamente l'anemia splenica è ben nota; 
ma molto oscura è la sua base patologica. Vi 
sono più varietà. Un tumore splenico con una 
anemia, di tipo secondario sono più o meno 
caratteristici, benché l'anemia possa essere as¬ 
sente per lunghi intervalli. 

La malattia di Gaucher è generalmente in¬ 
clusa nel gruppo delle anemie spleni eh e. Bri 11 

f 

e Mandelbaum osservano che sarebbe più na- 
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turale classificarla tra le neoformazioni, poi¬ 
ché è essenzialmente una malattia degli endo¬ 
teli. Ilerzog ritiene che l'anemia della malattia 
ili Quacher abbia i caratteri dell’anemia spie- 
idea; ma che si trovano all’autopsia delle neo¬ 
formazioni endoteliomato.se nel fegato e in al¬ 
tri organi. Se la milza viene asportata prima 
che si manifestino tali accidenti terminali, i 
pazienti guariscono, come è avvenuto nei casi 
di Gaucher e in un caso dell’A. 

La malattia di Gaucher comincia in genere 
prima del 30° anno e prende un decorso cro¬ 
nico che si può prolungare anche per 25 anni 
o più. 

La malattia di Jaksch — anaemia pseudo- 
leucemica infantimi — secondo Giffìn andreb¬ 
be meglio classificata insieme con le anemie 
spleniche, essendo dovuto l’elevato numero dei 
leucociti e dei linfociti alla speciale reazione 
del sangue infantile. Nei più gravi casi di que¬ 
sta malattia può essere indicata Tasportazione 
della milza. 

È difficile .a spiegare come una splenomega- 
lia possa essere la causa della cirrosi biliare, 
tuttavia i risultati delle splenectomie in casi 
di cirrosi biliare ci fanno credere che esistano 


dei rapporti tra la milza e lo stato del fegato 
e che questo, almeno in alcuni casi, possa es¬ 
sere favorevolmente influenzato dall’asporta¬ 
zione della milza. 

L’A. ha eseguito, 43 splenectomie per affe¬ 
zioni di questo gruppo. Ha avuto cinque morti 
alcuni dei quali sono da riferire ai primi tem¬ 
pi della sua pratica. Essi, con una scelta più 
esperta, si sarebbero potuti evitare. 

Il miglioramento dell’anemia che segue al- 
1 asportazione della milza è sorprendente e ra¬ 


pido. Miglioramenti si hanno anche nei casi 
nei quali l’alterazione cirrotica rie] fegato si è 
già iniziata. 

L’A., a proposito delle anemie spleniche, ri¬ 
chiama l'attenzione sul fatto che uno dei più 
frequenti sintomi di esse è rematemeli. Si è 
inclinati ad attribuire le ematernesi alle ulcere 
per la grande frequenza con la quale esse ven¬ 
gono trovate anche in casi nei quali non ave¬ 
vano mai dato altri segni di sè. L‘A., sulla 
sua esperienza e su quella rii Balfour, afferma 
che nelle anemie spleniche. le emorragie ga¬ 
striche sono molto frequenti. ' 

Esse non dipendono, come quelle dei cirrotici', 
da rottura di vene varicose esofagee, ma dalla 
rottura di vasi superficiali dello stomaco. Tut¬ 
te le volte che rimanga sconosciuta la canea di 
una ematernesi si deve perciò ricercare se non 
sia di origine splenica e, per seguire il con¬ 
siglio di Balfour, in ogni operazione per e- 
morragia gastrica si deve prender nota delle 



condizioni della milza allo scopo di raccoglie¬ 
re su questo argomento una ricca statistica. 


La somiglianza che presenta la malattia di 


Bariti con la cirrosi epatica, nella quale la 
splenomegalia è apparentemente secondaria, 
ha spinto l’A. a eseguire la splenectomia in 
3 casi di cirrosi epatica. In essi si ebbe un mi¬ 
glioramento considerevole dell'uscite e dello 
stato generale. 


Un miglioramento si ebbe anche in tre casi 
di splenectomia per cirrosi biliare. 

Spie no me yalie associate con discrasie san¬ 
guigne. — Nella vita fetale la milza, il midol¬ 
lo osseo, le formazioni adenoidi e linfoidi dei 
corpo e probabilmente anche il fegato hanno 
i unzione ematopoietica. 11 sangue primitivo è 
sangue bianco proveniente dalle cellule me- 
senchimali e gli eritrociti derivano dalle cel¬ 
lule bianche. Gli animali che hanno una sola 
specie di elementi sanguigni hanno sangue 
bianco; il sangue fetale primitivo è bianco. 

La leucemia è stata considerata come un 
cancro del tessuto bianco del sangue, cioè una 
produzione di cellule embrionali sproporzio¬ 
nata alle funzioni organiche, alla quale pren¬ 
dono parte tutti gli organi emopoietici origi¬ 
nari, precisamente come il sarcoma riguarda 
le cellule connettivali embrionali e il cancro 
le cellule epiteliali embrionali. La leucemia va¬ 
ria secondo gli organi nei quali l'emopoiesi pa¬ 
tologica è più accentuata. 

Comunque sono stati recentemente dimo¬ 
strati dei fatti cimici i quali rendono proba¬ 


bile che la leucemia abbia con alcuni organi 
rapporti più stretti di quanto si tendeva a cre¬ 
dere. Per es., nelle leucemie spie no-m ielo gene 
le applicazioni di raggi X sulla milza riducono 
le dimensioni di questo organo, diminuiscono 
il numero dei globuli bianchi e migliorano l'a¬ 
nemia; ma più tardi i raggi perdono questo 
potere. Il radium ha un potere anche più ra¬ 
pido. 

Secondo l'esperienza dell’A. questi fenomeni 
non sono permanenti e, dopo un certo tempo, 
torna il tumore di milza con Io stato leuce¬ 
mico. Questo fatto ci conduce alla questione 
se convenga, durante il periodo di migliora¬ 
mento, di eseguire la splenectomia per prolun¬ 
gare il benefìcio palliativo. Alcuni casi dell’A. 
sembrano incoraggiare questo tentativo. 

L 'anemia perniciosa è stata pittorescamente 
definita come un cancro del tessuto rosso del 
sangue. Le autopsie mostrano che di solito la 
milza non è ingrandita: ma le splenectomia 
hanno mostrato all’A. che là milza è di solito 
ingrandita, a meno che non si tratti rii casi 
molto avanzati nei quali la riduzione di volume 
delLorgano è un fenomeno terminale. Egli per- 
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ciò ritiene che la milza abbia, una qualche im¬ 
portanza nella genesi dell'anemia perniciosa e, 
pur senza voler sostenere che in essa risieda 
la causa principale della malattia, riferisce la 
propria esperienza clinica, la quale indica che 
alla splenectomia segue spesso un lungo pe 
diodo di miglioramento. 

Eppinger ritiene che le modificazioni emato- 
logiche siano terminali e che, se la milza viene 
estirpata precocemente, non si abbia alcun mi¬ 
glioramento. 

1 1 l 48 eplenectotmie per anemia splenica DA. 
ha avuto 3 casi di morte. Si è convinto che la 
mortalità operatoria può essere evitata, e di¬ 
fatti si è ridotta a zero nelle ultime 29 opera¬ 
zioni. L pazienti, che soccombettero erano in 
uno stadio avanzato del male e furono operati, 
durante crisi, senza trasfusione. Se i pazienti 
non sono in grave stato o se vengono soccorsi 
con ia trasfusione, la morte può essere evitata. 

Miller ritiene che la splenectomia agisce o 
stimolando il midollo osseo o aumentando la 
resistenza degli eritrociti. 

Le indicazioni alla splenectomia nell’anemia 
perniciosa sono così riassunte da Giffìn il qua-’ 
le ha studiato i 48 casi dei Mayo. Dopo l’ope¬ 
razione si ha un miglioramento dello stato del 
sangue, del peso, e delle condizioni generali 
nel 78 % dei casi, li 68 % dei casi conserva 
questi vantaggi per sei mesi. La splenectomia 
può esser consigliata in soggetti giovani o di 

% t 

inedia età, in condizioni generali discrete, nei 

quali esista una attiva emolisi e un certo tu- 

• 

moi e di milza. La determinazione dei pigmenti 
derivati dal sangue nel contenuto duodenale 
indica il grado dell’attività emolitica, e la com¬ 
parazione del grado di emolisi con la gravità 
dell’anemia è indice dei potere produttivo del 
midollo osseo. La trasfusione eseguita prima 
dell'operazione migliora le condizioni generali 
ilei paziente e lo stato ematologico. L’opera¬ 
zione è pericolosa quando remoglobina è sotto 
il 35% e gii eritrociti sono meno di 1,500,000. 

L Utero emolitico, insieme con l’anemia sple¬ 
nica, fornisce i casi più favorevoli per la sple- 
nectomia. Sembra che la funzione di distrug¬ 
gere i corpuscoli rossi si compia nella milza 
quando i corpuscoli rossi smessi presentino ai¬ 
ri me caratteristiche. Le cellule peculiari della, 
milza hanno proprietà fagociticele, ma non si 
è riusciti (Herzog) a dimostrare urrà speciale 
distruzione fagocitica di globuli rossi. Si è 
perciò ritenuto più probabile l'influenza di fer¬ 
menti', benché sia incerto se essi vengano pro¬ 
dotti dalla milza o se vengano portati alla mil¬ 
za per esplicare la loro azione. Chauffard e 
Widal hanno dimostrato che nell’ittero emoli- 

A 

tico i globuli rossi sono meno resistenti dei nor¬ 
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mali e che, per questo -motivo, essa soccombo¬ 
no. Alcuni organi o tessuti imprimono ai glo¬ 
buli rossi un danno mollale e ia milza ne com¬ 
pie la distruzione. 11 tunio-r splenico può per¬ 
ciò esser considerato come una ipertrofia da 
lavoro. La splenectomia nell’ittero emolitico dà 
risultati meravigliosi: Ditterò scompare in pli¬ 
chi giorni e l’anemia secondaria preesistente 
in due o tre settimane guarisce. 

L’ittero emolitico è di due tipi : l’acquisito di 
Hayem e Widal e il familiare o congenito di 
Minkowski. Il primo tipo è grave e ordinaria¬ 
mente conduce ,a morte; il secondo può durare 
per anni lasciando i pazienti in discrete con¬ 
dizioni benché Soffrano a periodi di eeaceirba- 
zioni del lieve àttero permanente, con sofferen¬ 
ze nelle regioni del fegato e della milza, che 
sono tumefatti, cefalee, malessere e modica 
febbre. 

Il tipo acquisito dell’ittero emolitico è pro¬ 
babilmente stato confuso con la cirrosi bilia¬ 
re a. cagione della epato- e della spleno-mega- 
lia. Questa confusione non dovrebbe avvenire, 
a meno che non coesistesse ima calcolosi bi¬ 
liare, perchè nell’ittero emolitico i pigmenti bi¬ 
liari si trovano nelle feci, mentre mancano 
nelle urine. L’esame del sangue svela la. dimi¬ 
nuita resistenza delle emazie e la prova di 
Schneider, eseguita sul 'contenuto duodenale e- 
st-ratto con il tubo duodenale, mostra un ec¬ 
cesso di urobilinogeno e di urobilina. 

Disgraziatamente la coesistenza di calcoli bi¬ 
liari non è rara. Forse ciò si deve all’aumento 
della, densità della bile. A rendere oscura la 
diagnosi possono per conseguenza concorrere 
le coliche, le angiocoliti e l’ostruzione biliare. 

L’A. su 13 splenectomia per ittero emolitico 
ha avuto un solo caso di morte in un individuo 
che fu operato durante una crisi. Egidi. 


COMMENTI. 

Per la storia della sifilide. 

m 

Roma, 16 aprile 1918. 

A proposito dell'articolo riassunto dal prof. 
Lilancioni nella Sezione pratico , n. 15 di que¬ 
st’anno, dal titolo «Furono i marinai di Cri¬ 
stoforo Colombo i primi sifilitici europei?» mi 
permetto segnalare quanto scrive su quest’ar¬ 
gomento l'illustre Salvatore di Giacomo nel 
suo bell libro « La prostituzione a Napoli » 
(Napoli, Marginerà, 1899, p. 52 e seg.). Que¬ 
st’autore propende invece ad amméttere l'o¬ 
rigine americana della sifilide ed in ogni modo 
combatte vàlidamente l'opinione dell'Hesnaut, 
il quale afferma che già nel 1 i92 Desistenza 
della sifìlide era conosciuta in Italia (pag. 54) 
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lì 

e ritiene altresì provata « l’origine italiana del 
male venereo per quanto riguardi la Francia» 
(pag. 57). 

A sostegno dell'altra tesi ricordo per* con¬ 
ilo il lavoro del dott. J. M. Roca di Barcel¬ 
lona, comunicato al VII Congresso internazio¬ 
nale rii Dermatologia e Sifiligrafia (Roma, 
1012), in cui si combatte l’opinione dell’ori¬ 
gine americana della sifilide e sono contenuti 
alcuni documenti, sin’allora inediti, che get¬ 
tano qualche luce sulla questione la quale ciò 
non pertanto può ritenersi ancora sub judice. 
, Con ringraziamenti 

de v. n io 

Vincenzo Montesano. 


Sulla dermatite da saggina. 


* Guastalla, Ospedale Militare, 

18 aprile 1918. 

III.ino Si(j. Redattore Capo, 

Leggo nel fasc. n. 15 (14 aprile c.) del Poli¬ 
clinico, Sez. Pratica, il lavoro: Dermatite di 
probabile, origine parassitario, nei raccoglitori 
di saggina (Sorghi/m eulgare), del dott. G. 
Hoffer. 

In detto lavoro, dopo aver descritto casi di 
speciale dermatite in lavoratori di saggina, si 
accenna che il chiarissimo prof. G. B. Fiocco, 
invitato a visitare gli infermi, emise il sospetto 
che alla azione meccanica o chimica, della pol¬ 
vere di saggina, potesse aiutare associato etio- 
logicamenie un agente di natura parassitarla , 
e più avanti si accenna che il prof. Fiocco riu¬ 
scì a rivelal e la presenza di qualche raro esem¬ 
plare di tirogtgphus, che sarebbe un parassita 
occasionale della cute umana. 


Mi permetta, ili.mo sig. direttore, di r far pre¬ 
sente che, dopo aver pubblicato, nella rivista 
il Lavoro (dicembre 1917) una nota. Sulle con¬ 
dizioni di lavoro nelle industrie delle scope, 
ove dettagliatamente ho esposto le modalità 
di tale lavorazione, di cui fa cenno il dottor 
Hoffer, in altro mio lavoro, Polveri e cascami 
di saggina in rapporto alla igiene del lavoro 
degli scopai, pubblicato nella Rivista di Igiene 
e Sanità Pubblica, n. 1 (gennaio) 1918, ho e- 
sposto le ricerche microscopiche e sperimentali 
eseguite nel Laboratorio di Igiene della R. U- 
niversità di Parma, diretto dal prof. E. Berta- 
relli, venendo a conclusioni che certamente 
possono avere fondamentale interesse in questa 
questione. In rapporto alla quale ho allegata 
anche una tavola, riguardante appunto il 
Sorghum vulgaré. 

Sono certo pertanto che Ella vorrà pubbli¬ 
care questi miei schiarimenti, i quali, se non 


intendono di porre la questione di priorità nel¬ 
la ricerca batteriologica, la quale anzi ho cre¬ 
duto da parte mia superflua, parendomi avel¬ 
ia ggiunta per altra via la prova eziologica, in¬ 
tendono, invece, a far atto di omaggio verso le 
due Riviste italiane dianzi ricordate. 

Un riassunto di essi sta per pubblicarsi nel 
numero prossimo dei Quaderni di Medicina 
Legale, ove, trattando l’argomento Malattie 
e stimmate degli, scopai, propongo che, in ag¬ 
giunta alle numerose dermatosi dei lavoratori 
elencate nell’ottimo libro del Montesano, si 
ammetta un’altra dermatosi professionale, 
quella appunto degli scopai; e mi riferisco ad 
osservazioni mie e di altri, che datano da venti 
anni or sono, fino ad oggi. 

Ringraziando fin d’ora, e con distinti ossequi 

Suo dev.mo 

Dott. PrasSiteee Piccinini. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari! 

Società Medica di Parma. 

i 

Seduta det 22 febbraio 1918. 


Esempi rari della tolleranza del polmone e del cuore 
ai moderni proiettili di guerra. 

Dott. A. Rossi. — Illustra con proiezioni di foln- 
gralie c radiogrammi due osservazioni di eccezio¬ 
nale rarità : un fuciliere, clic da un anno è porta¬ 
tore di una scheggia di granata cilindro-conica a 
margini frastagliati e taglienti del volume di pn 
grosso dito pollice, nel lobo inferiore del polimmo 
sinistro, in prossimità dell’ilo: questo proiettile non 
dava al fuciliere il più piccolo disturbo. 

Il -secondo caso si riferisce ad un -fuciliere por¬ 
tatore di una pallottola di shrapnell, libera nel 
ventricolo destro del. cuore, animata da movimenti 
elissoidali e vorticosi. Il fuciliere non si lamenta 


ohe di lieve dispnea da 
sinistra. Questo caso 


sforzo e di dolore alla spalla 
che desta vivamente Finte- 


resse dell*assemblea dà occasione all'O. di fare al 


enne importanti considerazioni 


sulla 


diagnosi 



sede del proiettile, sulla validità del portature, 
sulla convenienza o meno di un intervento ope¬ 


rativo. 


Per la numerazione delle emazie granulose. 

Prof, Ravenna F. — Il mezzo più opportuno per 
ottener il numero esatto, relativo ed assoluto di 
emazie granulose contenute in un mine, di san¬ 
gue consiste nel diluire il sangue nella pipetta per 
i globuli rossi dell’aliparecchio Thoma. Zeiss con 
una soluzione di cloruro di Na al 0,75 % contenente 
Brilkintcresylblau nelle proporzioni del 0,08 % e 
mantiene i preparati allestiti sulla camera del 
l’np. stesso per 30'-40' a 16°-18°, o per 10’-15’ a 37" 

,Dott. A. Rossi. 
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APPUNTI DI 

CASISTICA. 

I tumori primitivi della pleura. 

I tumori primitivi della pleura (Pailasse e 
Roubier, Annales de médecine , 1916, n. 3), pos¬ 
sono essere benigni, mieti e maligni. 

Le forme benigne sono molto rare: per lo 
più sono state constatate all’autopsia, ma non 
mancano tumori die per il loro volume danno 
dei sintomi durante la vita. Si presentano co¬ 
me masse irregolari e bitorzolute della pleura 
parietale, talora come vere escrescenze polipoidi 
di volume considerevole e spiligentisi nella ca¬ 
vità pleurale. Si tratta di rari casi di adenomi 
e condromi e più frequentemente dì lipomi e 
fibromi. Insieme a queste forme benigne biso¬ 
gna ricordare alcune neoplasie infiammatorie, 
sifilomi e tubercolomi, che possono ad un esa¬ 
me superficiale essere confuse con tumori be¬ 
nigni o maligni. 

I tumori misti della pleura sono quelli che al 
principio assumono una forma benigna ed han¬ 
no in seguito un’evoluzione maligna. Sono sta- 
t : descritti caffi di condrosarcoma, di fìbromio- 
sarcoma, di mixosarcoma, di mixolipoma sar- 
comatoso. 

I tumori maligni primitivi della pleura per 
quanto sempre rari, sono un po’ più frequenti 
dei prece-denti. Talora assumono la forma di 
vasti inspessimenti pleurali, tal’altra di masse 
circoscritte più o meno voluminose o di nodu¬ 
li cancerosi multipli e disseminati. Il più delle 
volte la sierosa, sopra tutto la porzione parie¬ 
tale, è trasformata in un tessuto biancastro, 
lardaceo, di 12-15 mm. di spessore, la cui su¬ 
perfìcie, talora liscia, è spesso coperta di de¬ 
pressioni o cscavaziani. Sono state descritte 
forme di cancro diffuse e circoscritte, che ta¬ 
lora raggiungono perfino il peso di 5-6 kg., di 
sarcomi e di endoteliomi. 

Là sintomatologia dei tumori pleurali varia 
secondo il fpmpo in cui si fa l’osservazione, e 
le differenze della loro evoluzione clinica sono 
in rapporto a parecehi fattori: 

a) la benignità o la malignità del neopla¬ 
sma : è certo che in linea generale i tumori ma¬ 
ligni hanno una evoluzione più rapida, pro¬ 
vocano metastasi e cachessia. Tuttavia questa 
distinzione non ha sempre una importanza ca¬ 
pitale dal punto di vista clinico, in quanto che 
specie nelle forme voluminose .tanto nell’uno 
che nell'altro caso i disturbi sono in rapporto 
a fatti di natura meccanica di compressione 
mediastini!, pd i pazienti più ^he per la caches- 
sia. soccombono per asfissia meccanica; 
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b) il volume del tumore: i tumori di pic¬ 
colo volume e ad evoluzione lenta non hanno 
interesse clinico ed in genere essi sono scoperti 
solo aH’autopsia; soltanto i tumori di volume 
molto notevole possono rilevarsi clinicamente: 

c) la diffusione o la limitazione del neopla¬ 
sma costituiscono elementi ancora più impor¬ 
tanti. Quando i tumori hanno una forma diffu¬ 
sa, ossia si presentano anatomo-patologiea- 
mente come un ispessimento generale dei fo¬ 
glietti pleurali o come noduli multipli e disse¬ 
minati sulla sierosa, essi si rivelano sopra tut¬ 
to con sintomi di pleurite emorragica abbon¬ 
dante. Quando invece i) tumore è circoscritto, 
unico, voluminoso, e riempie la cavità pleuri¬ 
ca, non v'ha spandimento ed il quadro clinico 
è differente. 

' T-a forma diffusa con pleurite emorragica è 
propria dei tumori designati col nome di endo¬ 
teliomi. Quando in un individuo di 30 a 60 anni 
si constatano segui di pleurite con forte di¬ 
spnea, dolore toracico più o meno accentuato, 
liquido emorragico alla puntura, e si ha ragio¬ 
ne di eliminare in base a! decorso clinico ed 
all'esame del liquido ogni altra affezione ac¬ 
compagnata. in pleurite emorragica, si può 
pensare ad un neoplasma; ma è spesso difficile 
decidere se si tratti di un canno primitivo 
della pleura o di uno spandimento in rapporto 
ad un neoplasma primitivo del polmone. È 
vero che in questo caso in genere si ha anche 
emottisi, ma si tratta di un sintomo che può 
anche mancare. 

Vi sono per altro alcuni sintomi che indiriz¬ 
zano verso la diagnosi di cancro pleurale pri¬ 
mitivo: 1° il colore del liquido è molto scuro e 
comparabile a quello del sangue venoso puro; 
2 fì l’assenza di modificazioni dei segni fìsici do- 
po le abbondanti aspirazioni di liquido sarà 
un sintomo di presunzione, perché l’ottusità e 
l’oscurità del respiro sono in rapporto con l’i¬ 
spessi mento della pleura parietale: 3° resisten¬ 
za di fatti di compressione degli organi toraci¬ 
ci coesistenti con una pleurite emorragica a- 
vranno un valore particolare, ma è pur vero 
che questi sintomi possano aversi anche nei 
neoplasmi pleuro-pulmonari; 4° la sensazione 
di resistenza a la pepetrazione dell’ago nella 
cavità- pUeurale, esponente' dJeH’ispessimento 
della pleura parietale è un segno diffìcile ad 
apprezzarsi e che si può avere in tutte le pleu¬ 
riti di lunga durata; 5° la retrazione della pa¬ 
rete non ha un gran significato. Si attribuisce 
un maggior valore alla produzione di no¬ 
dosità neoplastiche al punto della puntura, a 
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l’esistenza di nodosità sporgenti negli spazii 
intercostali o al disotto del bordo costale; 6° le 
adenopatie ascellari o sottoclavicolari di solito 
mancano nel cancro pleurale. 

Tutto sommato per quanto completa possa 
essere la sintomatologia, la diagnosi rimarrà 
sempre indecisa, e difficilmente si potrà sta¬ 
bilire se il cancro è primitivamente pleurale, 
o se la. pleurite maschera un cancro primitivo 
del pillinone nei casi in cui questo non s’ac¬ 
compagna a fatti schiettamente pulmonari co¬ 
me l'e spetto razione caratteristica. 

Nelle forme circoscritte si tratta di volumino¬ 
si tumori della pleura (fibromi, fibrosarcomi 
mixomatosi, mixolipomi, tubercolomi, sarcomi, 
fibrosarcomi, ecc.), che si manifestano clinica¬ 
mente quando il neoplasma divenuto volumi¬ 
noso, riempie la cavità pleurica, sposta il pill¬ 
inone ed il cuore e comprime gli organi media- 
stinici. 

Nel periodo d’inizio non si ha alcun fatto ca¬ 
ratteristico. 

Il perìodo di stato si stabilisce progressiva¬ 
mente con sintomi pseudo-pleuritici àd una base 
o a tutto un emitorace e con sintomi di sposta¬ 
mento e di compressione degli organi vicini. In 
corrispondenza deU’emitorace affetto (per lo più 
a destra) si ha incurvamento della parete, ot¬ 
tusità assoluta nella metà o nei due terzi infe¬ 
riori, diminuzione o abolizione delle vibrazio¬ 
ni, oscurità del respiro ordinariamente senza 
soffìi nè egofonia, al lato opposto esiste una 
respirazione forte compensativa. 

Se il tumore è localizzato a sinistra il cuore 
è spostato verso destra, se a destra il cuore è 
deviato a sinistra ed in basso. Il fegato è ab¬ 
bassato di qualche dito trasverso. 

. L espettorazione di solito non ha nulla di 
caratteristico: nel periodo avanzato può essere 
sanguinolenta in rapporto a fatti congestivi del 
pulmone o a suppurazione di nuclei neoplastici 
secondari pulmonari. I vari organi del media¬ 
stino possono essere compressi : la compressio¬ 
ne dell'arteria sottoclavicolare darà inegua¬ 
glianza del polso radiale; quella dell’esofago 
una disfagia accentuata; quella della trachea o 
d'un bronco accessi di soffocazione e cianosi; 
più frequenti sono le compressioni della vena 
cava superiore o dei tronchi venosi brachio-ce- 
falici con edema talora unilaterale limitato ad 

un braccio, a una metà del torace o con dilata- 

* 

zione talora enorme delle vene sottocutanee in 
corrispondenza dell’emitorace affetto. Anche qui 
le adenopatie ascellari o sottoclavicolari sono 
di solito assenti. La puntura esplorativa, tran¬ 
ne i rari casi nei quali si può estrarne una pic¬ 


cola quantità di liquido, è in genere negativa; 
si ha la sensazione che l’ago penetri in una 
massa dura. Elementi diagnostici di notevoli 
importanza dà l’esame radioscopico. A di Te ron¬ 
za di quanto si ha negli inspessimcnti pleurici 
l’opacità ha contorni molto netti ed il limite 
superiore forma una curva con convessità ìr 
alto. Il reperto radiologico d’altra parte dà 
anche dei dati per la diagnosi differenziale con 
i neoplasmi sotto diaframmatici, in quanto che 
nei tumori pleurici i] limite superiore dell’opa¬ 
cità si eleva, durante l’inspirazione e si abbas¬ 
sa nell’espirazione. 

La temperatura è in genere normale, quand* 
si ha febbre del resto sempre leggera, si dev« 
pensare ad infezioni pulrnunari sopraggiunte. 
La cachessia di solito non è accentuata e la 
morte si verifica per asfissia. 

Oltre alla cura medica puramente palliativa 
e sintomatologica si è pensato in questi ultimi 
anni al trattamento chirurgico. Ma questo per 
ovvie ragioni non può essere tentato quando i 
focolai neoplastici siano multipli o quando la 
massa del tumore sia abbastanza voluminosa. 

L'intervento chirurgico dovrebbe essere quin¬ 
di limitato ai casi nei quali il tumore sia unico 
• o di Piccolo volume, ossia agli stadii iniziali, 
nei quali a vero dire l’affezione decorre senza 
o con poco accentuati sintomi subbiettivi o 
con fatti obbiettivi ancora meno evidenti. 

a. a. 

TERAPIA. 

Le dosi di siero per la cura della difterite. 

Comby ( Presse Medicale 1918, n. 5) rileva che 
ancora troppi medici, trattenuti dal timore di 
nuocere, esitano ad iniettare subito ed in dosi 
sufficienti il siero curativo nei casi sospetti di 
difterite. La esperienza ha oramai dimostrata 
la necessità della sieroterapia precoce e ge¬ 
nerosa e la sua innocuità. 

Il medico deve in ogni caso sospetto procedere 
alla iniezione del siero, senza attendere il ri¬ 
sultato dell’esame batteriologico. Facendo al 
tornenti egli corre il rischio di giungere troppo 
tardi, quando cioè ogni trattamento rimane 
inefficace. E conviene che le dosi siano gene¬ 
rose. Una larga e lunga esperienza ha assodato 
che le iniezioni e le reiniezioni sottocutanee di 
siero sono assolutamente inoffensive. Anche se 
si vuole ammettere che la percentuale degli 
accidenti anafilattici sia alta (secondo l’A. non 
supera il 15 %) essi sono sempre minimi, effì¬ 
meri, mai mortali (eritema, urticaria, artral¬ 
gie, febbre). Il timore di questi accidenti in 
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nessun caso deve trattenere il medico dal som¬ 
ministrare immediatamente un medicamento 
di indiscussa efficacia per una malattia molto 
pericolosa. 

L’A. perciò consiglia di trattare tutte le an¬ 
gine difteriche o difteroidi prima dell’esame 

I % 

batteriologico, mediante una iniezione di siero 
mai inferiore a 20 cmc. (2500 unità immuniz- 

I ' -7 . 

zanti per cmc.), è nei casi gravi anche di 40, 60 
e 80 cmc. Questa iniezione potrà essere ripe¬ 
tuta nelle ventiquattro ore secondo le indi¬ 
cazioni: certi casi esigono una dose totale di 
200-300 cmc. 

Per facilitare la sieroterapia intensiva, cl^e 
s’impone nelle forme gravi, è consigliabile met¬ 
tere in commercio fiale più grandi di quelle ora 
in uso : le più piccole di 10 cmc. per iniezioni 
preventive, mentre per scopi curativi occorrono 
fiale di 40 oltre che di' 20 cmc. a. a. 

Quanto si deve protrarre la sieroterapia 
antimeningococcica ? 

Se ne occupano Nobécourt e Peyre (Presse 
rrtéd.). 

La condotta da seguire nella sieroterapia del¬ 
la meningite cerebro-spinale è assai chiara: 
accorre cioè iniettare, da 2 a 4 volte, una quan¬ 
tità di siero di 50-100 cmc. Tuttavia tali dosi 
non sono sempre sufficienti, sicché occorre tal¬ 
volta salire fino a 10, 15 e anche più iniezioni. 
•Secondo gli AA. il metodo migliore è di conti¬ 
nuare le iniezioni fino a quando il liquido ce¬ 
falorachidiano ha ripreso l’aspetto normale, 
ciò che, in generale, rappresenta il miglior 
segno delTawenuta cessazione del processo in¬ 
fettivo. 

Tuttavia non basta sempre il constatare la 
ricomparsa del liquido chiaro peir giudicare 
Tavvenuta guarigione; mentre d’altro canto gli 
inconvenienti della sieroterapia prolungata so¬ 
no stati messi in evidenza da numerosi autori. 
È bene quindi che il medico sappia valutare 
esattamente il valore che ha la limpidezza del 
liquido in confronto ai caratteri che il liquido 
ste/sso mostra all’esame citologico, batteriolo¬ 
gico e chimico. 

La scomparsa dei meningococchi ha un si¬ 
gnificato assai poco importante, giacché tali 
germi sono rari nel liquido estratto alla pri¬ 
ma puntura, e ancor più rari in liquidi puru¬ 
lenti estratti più tardi. Sarebbe quindi un gra¬ 
ve errore basarsi sull’assenza dei meningococ¬ 
chi per interrompere la cura sieroterapica. 

La trasformazione della formula polinuclea¬ 
re iniziale in formula mista e poi in formula 
linfatica indica il passaggio dell’infezione allo 
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stato subacuto o addirittura la cessazione di 
essa. 

Altri mezzi di indagine sono costituiti dalla 
numerazione dei leucociti e dal dosaggio del¬ 
l’albumina nel liquido cefalorachidiano. Gli 
AA. esppngono i risultati dei loro studi in pro¬ 
posito. 

Nel liquido cerebro-spinale di soggetti non 
meningitici gli AA. hanno riscontrato un nu¬ 
mero di leucociti assai scarso,' variante da 0 a 
183 per mmc. Nei casi di meningite cerebro-spi¬ 
nale invece si contavano da 740 a 26,600 leu¬ 
cociti per mmc. 

Ordinariamente questo numero aumenta an¬ 
cora dopo la prima iniezione di siero antime- 
ningococcico. Invece dopo la seconda iniezione 
si inizia una rilevante diminuzione^ che va ac¬ 
centuandosi più o meno rapidamente, sicché, 
nei giorni successivi all’ultima iniezione, si 
contano da 31 a -460 leucociti per mmc. 

In genere esiste una concordanza sufficien¬ 
temente netta tra l’aspetto del liquido e il nu¬ 
mero dei leucociti, sicché risulta giustificata 
la regola di continuare le iniezioni di siero 
fino a quando il liquido cerebro-spinale appare 
chiarificato. Le osservazioni degli AA. non con¬ 
sentono di risolvere il quesito, se, cioè, quando 
in liquido chiaro esistono leucociti ancora in 
quantità maggiore del normale, debba o no 
venir, prolungato il trattamento. 

Il dosaggio dell’albumina è stato praticato 
dagli AA., nel liquido centrifugato, mediante 
il rachialbuminometro di Sicard e Cantaloube 
In 25 soggetti non meningitici si misurarono 
cgr. 10 a cgr. 60 per mille. Nei casi di menin¬ 
gite cerebro-spinale il tasso dell’albumina ri¬ 
sultava invece assai più elevato (in un caso 
gr. 6,80 per litro). Sotto l’influenza delle inie¬ 
zioni di siero, la quantità di albumina dimi¬ 
nuisce; ma anche quando la guarigione clinica 
è avvenuta e il liquido è ritornato chiaro il 
tasso di albumina rimane elevato. 

I,n complesso la numerazione dei leucociti e 
il dosaggio dell’albumina confermano la nozio¬ 
ne generalmente ammessa, che cioè si debbano 
continuare le iniezioni di siero fino a quando 
il liquido cefalorachidiano sia divenuto chiaro. 
Tuttavia, siccome in qualche caso gli AA. han¬ 
no potuto constatare che, malgrado la traspa¬ 
renza del liquido, l'infezione non era estinta, 
la numerazione dei leucociti, l’esame della for¬ 
mula leucocitaria e l’albuminometria meritano 
di venir presi in considerazione come sussidi 
diagnostici per fissare il momento opportuno 
in cui cessare la sieroterapia 

V. F.‘ 
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A. Laveran. Leishmanioses. Un voi. in-8° di ol¬ 
tre 500 pag. con 40 fìg. e 5 tav. fuori testo. 
(Massoffi et C.ie, éd., Parigi. Prezzo L. 15). 

In quest opera importante, il Laveran tratta 
là diverse forme di leishmaniosi, cioè il fcala- 
azar, il bottone d’oriente, la leishmaniosi ame¬ 
ricana della pelle e delle mucose, provocata da 
un organismo assai simile alla Leishmama tro¬ 
pica e la leishmaniosi canina, che si collega 
intimamente al kala-azar infantile. 

La limpida chiarezza dell’esposizione, l’ab¬ 
bondante messe di osservazioni e di fatti di¬ 
sposti in un ordine sistematicamente organico 
rendono quest’opera magistrale di lettura age¬ 
vole e profìcua. Generalmente viene messo in 

giusta luce il largo contributo dei ricercatori 
italiani. 

I medici italiani, che più di altri hanno occa¬ 
sione di osservare forme di leishmaniosi, tro¬ 
veranno grande utilità nella consultazione di 

. questo pregevole lavoro. Fil 

/■ 

P. Armand-Delille, G. Paisseau, P. Àbrami, 
H. Lemaire. Le paludisme macédonien. Un 
voi. in-16°, di 120 pag. con fig. ed una tavola 
fwori testo. (Collection Horizon. Masson et 
C.ie, éd., Parigi. L. 4). 

Le febbri malariche sono sempre gravi negli 
eserciti in guerra: si comprende quindi come 
tale gravità sia eccezionale nella bassa pia¬ 
nura paludosa, percorsa dal Vardar, prima di 
sboccare nell’Egeo. Ivi l’85 % dei casi è dato 
dalla terzana maligna, ed il rimanente dalla 
terzana benigna, mentre la quartana vi è ra¬ 
rissima. 

La particolare intensità dell’endemia palu¬ 
stre vi è mantenuta da una grande quantità 
di malarici e da una straordinaria densità ano- 
felica : le condizioni imposte dalla guerra ag¬ 
gravano particolarmente questo stato di cose. 

Gli AA. descrivono le principali forme clini¬ 
che dell’infezione malarica, fra cui distinguono 
il paludismo primario (a forma di imbarazzo 
gastrico, ad andamento tifoide, ecc.), e quello 
secondario, in cui si ha la 'successione regolare 
dei cicli evolutivi e la comparsa di accessi feb¬ 
brili disciplinati. Passano poi alla diagnosi 
parassitologica ed al trattamento. 

Facciamo le nostre riserve sui caratteri trop¬ 
po particolari che gli AA. attribuiscono alla 
malaria di Macedonia e sui vantaggi che of¬ 
fre la loro distinzione delle forme cliniche. 

Index. 


Di Guglielmo prof. Giovanni. La leucemia a- 
cuta. Un voi. in-4° di oltre 100 pag. con 4 tav. 
colorate. N. Jovene, Napoli. 

In questo libro d’insieme sulla leucemia, l’A. 
espone con chiarezza i vigenti concetti sull’ar¬ 
gomento ed illustra le sue ricerche personali 
che riguardano sia l’istogenesi del sangue, sia 
le osservazioni cliniche. 

Per quanto riguarda la patogenesi, la leuce¬ 
mia è costituita da un’iperplasia generalizzata 
delle unità anatomiche del tessuto ematopoie¬ 
tico. colpite da insufficienza nella loro funzione 
utoematogena. 

Nell’eziologia la teoria infettiva è quella che 
gode attualmente il più largo favore; le ricerche 
dell A. in questo senso sono però rimaste ne- 
gative. Index. 

Juan Carlos Navarro. Linfadenias en la Infan¬ 
cia. Un voi. in-S° di 340 pag. con tavole di 
microfotografìe fuori" testo. (Libreria di A. 
Guidi Buffarmi, Cordoba - Buenos Aires). 

L’espressione linfademia indica l’iperplasia 
generalizzata degli organi linfoidi, a causa sco¬ 
nosciuta; essa è più che altro un concetto cli¬ 
nico, mentre le caratteristiche anatomo-patolo- 
giche presentano grandi differenze. 

L’A., che insegna clinica pediatrica nella Re- 
publica Argentina, ha studiato, anche col sus¬ 
sidio di ricerche personali, l’interessante que¬ 
stione, in cui lè ricerche dei diversi autori spes¬ 
so si contraddicono e l’espone in modo chiaro e 
sintetico, evitando l’ingombrante ed inutile far¬ 
dello di una lunga lista di citazioni bibliogra¬ 
fiche, e riassumendo i risultati in sobrie con¬ 
clusioni. Esse si riferiscono sia alla parte teo¬ 
rica (unità originaria degli organi emopoie¬ 
tici, identità della forma leucemica ed aleuce¬ 
mica delle linfoadenosi e mielomatosi), che a 
quella pratica (diagnosi e terapia). • I. P. 
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Rusca P. Ipetermie mestruali e tubercolosi polmo¬ 
nare. — Pavia, 1915. 

Borini Agostino. Filaria nei sacelli aerei del Pic¬ 
chio muratore (« Sitta Caesìa», Wolf). — To¬ 
rino, 1916. 

Massi Ulisse. Della meningite cerebro-spinale epi¬ 
demica. — Bologna, 1916. 

Bilancioni Guglielmo. Diaframma osseo congeni¬ 
to della coana sinistra. Contributo clinico ed olie¬ 
ra torio. — Biella, 1916. 

Lovadina Luigi. Cirrosi epatica di Laènnec o tu¬ 
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gnostico-clinico. — Siena, 1916. 
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NELLA 

Per una Medaglia al Merito della Croce Ros¬ 
sa Italiana. 

La Cróce Rossa Italiana, come dalla dispensa 
n. 15 pag. 877 del suo Giornale Ufficiale, lia isti¬ 
tuito una medaglia al merito per i. suoi ufficiali. 
Ma non per tutti ; bisogna distinguere. Per coloro 
che sono stati in zona di guerra sempre alla 
dipendenza diretta della Croce Rossa, no. Per co¬ 
loro che. prestati alla Sanità Militare per il pe¬ 
riodo della guerra, pur rimanendo nell’organico 
della C. R., hanno tenuto alto il prestigio ed il 
nome dell'Associazione presso l’Esercito combat¬ 
tente, affrontando i maggiori sacrifici e disagi e 
rischiando la vita, per questi neppure. Possono so¬ 
lamente aspirare a questa onorificenza coloro che 
hanno prestato sempre servizio in zona territoriale. 
Se questa onorificenza significa la gratitudine ed 
il premio che l’Associazione tributa a coloro che 
più si sono distinti per il servizio prestato, perchè 
debbono esserne esclusi tutti coloro che hanno af¬ 
frontato i maggiori sacrifici ed i maggiori peri¬ 
coli, solo ]>erchè il loro dovere lo hanno esercitato 
in zona di guerra od in zona di operazione? È 
il miglior sistema per creare dei malumori in un 
momento nel quale non ci dovrebbero essere : a 
rimediare a questa evidente ingiustizia occorre¬ 
rebbe estendere il diritto ad aspirare a tale ono¬ 
rificenza a tutti gli ufficiali della Croce Rossa Ita¬ 
liana. 

Gap. med. Buttazzoxi Aldo. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per i militari tubercolotici. 

Rispondendo all’on. Maffi, il gen. Meomartini, 
sottosegretario alla guerra, ha posto in rilievo che 
per le riforme ai soldati affetti da malattie dei 
polmoni il nostro Governo ha preso disposizioni 
tali, che pongono l’Italia all’avanguardia delle 
provvidenze in materia. Ha letto una circolare con 
cui si dispone che chiunque presenti un sospetto 
qualsiasi di essere affetto da tubercolosi o da sin¬ 
tomi di malattie non ben definibili dei polmoni, 
sia prontamente inviato negli appositi stabilimenti 
di osservazione, donde vengono poi inviati negli 
speciali sanatori, se riconosciuti malati. 

L'on. Maffi ha riconosciuto la buona volontà del 
Ministero, ma ha formulato alcune riserve. 

Contro le malattie provocate e muniate nell’E¬ 
sercito. 

L’on. Dorè ha presentato la seguente interroga¬ 
zione al Ministro della Guerra : 

« Per sapere se non creda che, come è stato prov¬ 
veduto opportunamente a reprimere il contagio 
volontario del tracoma, negando ai tracomatosi 
l’inabilità generica ai servizi militari, non possa e 
non debba esser provveduto anche a reprimere la 


diffusione e la simulazione dei disturbi psichici e 
di quelle malattie nervose che non abbiano evi¬ 
dente o proporzionale base organica, sottoponendo) 
a nuovo ben ponderato e sistemato esame tutti co¬ 
loro che si qualificarono affetti da psico-nevropa- 
tie, per toglierli ad un vagabondaggio che diventa 
non di rado contagioso e criminoso in mezzo alla 
popolazione borghese, alle caserme e agli ospedali; 
e poi utilizzarli — sempre che sia possibile — in 
centri agricoli ed industriali, ed anche nelle re¬ 
trovie e al fronte ». 

Militari affetti di tifo. 

All’on. Falcioni il Ministro della guerra rispon¬ 
deva per iscritto : 

« 1 militari affetti da forme tifoidi sono tratte¬ 
nuti negli ospedali militari sino a che sia assicu¬ 
rata la completa guarigione clinica, fino a quan¬ 
do cioè non possano più correre pericolo alcuno 
di ricadute, e lino a quando essi non possano più 
costituire causa di contagio per i loro compagni o 
per le persone della loro famiglia, qualora venis¬ 
sero inviati in licenza. 

La licenza però non può essere un diritto, perchè 
nei casi non infrequenti, nei quali la forma infet¬ 
tiva intestinale sia stata di brevissima durata, e 
non abbia lasciato alcun reliquato apprezzabile, il 
militare può anche essere inviato in un convale¬ 
scenziario militare, o essere restituito al deposito 
reggimentale con un congruo periodo di riposo. 

Quando invece la forma infettiva intestinale 
sia stata di più lunga durata, o di maggiore gra¬ 
vità, è norma costante dei medici curanti di pro¬ 
porre il convalescente per un periodo di licenza, che 
può variare naturalmente a seconda dello stato fi¬ 
sico e delle condizioni generali all’atto della dimis¬ 
sione dall’ospedale. 

Per i militari però provenienti dalla zona di 
guerra e ricoverati in ospedali territoriali per qual¬ 
siasi motivo, è stato disposto che essi non siano 
mai inviati ai Depositi, senza che prima sia loro 
concessa una breve licenza di sette giorni da tra¬ 
scorrere in famiglia. 

In tesi generale poi è da osservare che il Mini¬ 
stero non potrebbe disciplinare con norme tassati¬ 
ve la concessione delle licenze di convalescenza, 
senza provocare inconvenienti; giacché soltanto i 
medici c”V”itì ìtossono e debbono essere arbitri 
nell’accordare le licenze stesse, poiché essi soltanto 
sono In grado di valutare tutti gli elementi clini¬ 
ci che legittimano <> consigliano per il paziente 
un periodo adeguato di convalescenza, onde rista¬ 
bilirsi pienamente in salute e poter riprendere quin¬ 
di regolare servizio. 

A tal uopo, con circolare n. 1083-49 del 4 gen¬ 
naio ultimo scorso, diretta a tutte le Autorità mili¬ 
tari territoriali, questo Ministero stabiliva che nes¬ 
suna Autorità territoriale potesse fare restrizioni, 
con norme di massima, sui limiti delle licenze di 
convalescenza fissati dalle Autorità sanitarie». 


[Anno XXV, Fasc. 17] 


SEZIONE PRATICA 


409 


MEDICINA SOCIALE. 

Per gli invalidi del lavoro. 

Il problema della previdenza cessa ormai di es¬ 
sere puramente individuale per assumere l’impor- 
tunza di una grave questione sociale. È la società 
stessa, che ha il dovere di intervenire per soccor¬ 
rere i miseri, per illuminare gli ignari, per spro¬ 
nare i pigri, ed ha il diritto di premunirsi contro 
ogni tentativo di sfruttamento. Le vaste oliere 
di previdenza sociale, dovunque iniziate, dimostra¬ 
no che tutte le nazioni civili hanno compreso i 
doveri che loro incombono davanti alle masse. 
Imponente fra questi è il problema degli invalidi 
al lavoro, specialmente per malattia e per vec¬ 
chiaia, che non può risolversi più, oggi, con i cri¬ 
teri cui una volta' si informavano gli istituti giu¬ 
ridici della pubblica o della privata carità, ma con 
la vasta concezione moderna dell’assicurazione so¬ 
ciale, integrata dall’assistenza pubblica, che è es¬ 
senzialmente funzione di Stato. 

Questo problema viene ampiamente trattato dal 
dott. V. Maga Idi, vice presidente dell’Istituto Na¬ 
zionale delle Assicurazioni, nella Rassegna di As¬ 
sicurazioni e Previdenza Sociale (n. 11, 1917).. 

L’importanza di tale questione per l’Italia ap¬ 
pare evidente quando si conoscano quanti siano iu 
Italia gli inabili al lavoro, come risultano da una 
inchiesta clic risale al 1902 : a quel tempo ve 
n era no 54,392 ricoverati, 31,508 assistiti a domicilio 
ed altri 00,527 privi di qualsiasi aiuto, nel comples¬ 
so dunque 146,487. Nell’ipotesi che per il manteni¬ 
mento di questi invalidi, fossero sufficienti 50 cen¬ 
tesimi al giorno, occorrerebbero L. 20,733,877.50 al- 
l’anno; totalizzando tutte le risorse di ricoveri pub¬ 
blici e privati si potrebbe arrivare a L. 12,989,799, 
e quindi con un deficit di L. 13,744,078.50. In que¬ 
sto frattempo, poi, il numero degli invalidi è cer¬ 
tamente aumentato, e con esso quindi l’onere per il 
loro mantenimento. 

L’A. esamina quindi largamente i provvedimenti 
legislativi, che già sono in funzione in altri Stati, 
soffermandosi particolarmente su quelli del Belgio, 
dell’Inghilterra, della Germania. Essi integrano in 
un armonico complesso legislativo l’assicurazione 
contro la invalidità, da infortunio, da malattia, da 
vecchiaia, e nel mentre assicurano il benessere delle 
classi lavoratrici, esercitano una notevole influenza 
nel campo dell’igiene sociale, iiiducendo ad una ri¬ 
duzione della invalidità stessa e lottando efficace¬ 
mente contro la tubercolosi, l’alcoolismo, le malat¬ 
tie sessuali. Le casse di invalidità hanno contribuito 
largamente alla costruzione di ospedali, ospizi, sa¬ 
natori, case operaie, eoe. 

Questi Istituti assicuratori, con la cooperazione 
dei padroni e degli operai, hanno cooperato in Ger¬ 
mania per tener alto lo spirito di concordia sociale 
e nazionale nel grave momento che quel paese tra¬ 
versa e sono state una delle cause non ultime della 
resistenza del popolo tedesco alla guerra. 

• L’Italia, purtroppo, si trova, «otto questo punto 
di vista, in condizioni ben poco liete. Unica istitu¬ 
zione è, attualmente, la Cassa nazionale di Previ¬ 
denza, che è in funzione da ben 17 anni, e che, col 


fondo di invalidità che supera 25 milioni, offre con¬ 
dizioni abbastanza vantaggiose; eppure essa non 
conta che 000 mila inscritti, non ostante l’attiva pro¬ 
paganda e gli incitamenti. Ma l’Italia, che ha avu¬ 
to l’audacia di fondare l’Istituto nazionale delle 
Assicurazioni, di cui l’A. è sempre stato vivace as¬ 
sertore, deve affrontare coraggiosamente anche 
questo problema. Già per alcune categorie di lavo¬ 
ratori esiste l’assicurazione obbligatoria, che è stata 
recentemente sancita da decreti luogotenenziali per 
gli operai • degli stabilimenti ausiliari ; già è stata 
nominata una Commissione per preparare un dise¬ 
gno di legge sull’assicurazione obbligatoria contro 
le malattie. Si tratta quindi di riunire tutte queste 
varie forme nell’assicurazione invalidità, che signi¬ 
fica ad un tempo assicurazione-vecchiaia e che in¬ 
tegra l’assicurazione-malattia, la quale a sua volta 
moralizza l’assicurazione-infortuni. Nel mentre si 
rinsaldano così gli anelli di una preziosa catena nel 
campo delle assicurazioni sociali, si rende realmente 
proficua la lotta contro la tubercolosi ed altre ma¬ 
lattie sociali. 

Index. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7244) Pensione. — Dott. F. B. da B. — Con 52 
anni, sei mesi ed un giorno di età e con 25 anni di 
servizio liquiderà l’annua pensione di lire 866. Non è 
possibile ottenere invece della pensione l’ammontare 
del capitale pagato durante gli anni in cui si ò 
rimasti inscritti alla Cassa. 

(7245) Servizio interinale - Sessennio. — Dott. 
abbonato n. 8624. — Il servizio interinale non è 
computato- nel sessennio il cui periodo utile de¬ 
corre dalla nomina regolare conseguita a seguito 
di concorso. 

(7240) Cassa pensioni - Pagamento di contri- 

• 

liuti durante U periodo della guerra. — Dott. C. C. 
da C. O. — Anche ora può fare la dichiarazione 
prescritta dal D. L. del 7 febbraio 1916 per rima¬ 
nere iscritto alla Cassa anche durante il servizio 
militare : I contributi che Ella deve pagare sono, 
pel detto Decreto, anticipati dal Comune che ha 
diritto di rivalersene sugli stipendi od assegni 
attuali o futuri che deve o dovrà corrisponderle, 
od anche sulla corrispondente pensione od inden¬ 
nità che Le venissero liquidate. Il Comune da 
parte sua è obbligato a versare i corrispettivi con¬ 
tributi proprii, anche senza suo invito, perchè per 
legge esso è obbligato a pagare sempre tale con¬ 
tributo, anche se sia scoperto il posto di medico 
condotto. 

(7247) Indennità caro viveri. — Dott. A. G. da 
V. L. — Poiché l’assegno di lire 350 mensili che 
Ella riceve per l’interinato che presta in luogo del 
collega chiamato sotto le armi non è provvisorio 
ma dura da circa due anni e continuerà, molto 
' probabilmente, fino alla fine della guerra, per de¬ 
terminare se abbia diritto alla indennità caro-vi¬ 
veri occorre fare il cumulo con lo stipendio princi¬ 
pale di lire 2300. Con detto cumulo Ella figura con 
stipendio superiore alle lire 4500 e non può. quindi, 
avere diritto alla indennità caro-viveri. 
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(7248) Pagamento di certificati di prolungamento 
c definitivi in caso di infortunio. — Dott. G. P. da 
C. — Ricevendo Ella uno stipendio fìsso annuale, 
non è certamente gratuita l’assistenza ausiliari;! 
che presta agli operai addetti allo stabilimento in¬ 
dustriale esistente costà. Non possono, pertanto, 
gli istituti assicuratori esimersi dal pagare i cer¬ 
tificati di prolungamento della infermità e quelli 
definitivi in caso di infortunio. 

(7249) Indennità caro-viveri - Aumento di stipen¬ 
dio agli impiegati comunali. — Dott. N. A. da R. V. 

— L’indennità caro-viveri deliberata da Consigli 
comunali e debitamente approvata, ha effetto con¬ 
tinuativo e non occorre ripetere gli atti ogni anno: 

I Comuni sono ' obbligati a deliberare circa l’au¬ 
mento di stipendio da corrispondersi ai proprii 
impiegati in virtù del D. L. del 10 febbraio p. p. 
Sono, però, liberi di accordare l’aumento nella mi¬ 
sura che ad essi sembrerà confacente, pur non at¬ 
tenendosi a quella stabilita per gli impiegati gover¬ 
nativi, che non può essere superata nel massimo, 
lì Consiglio comunale può essere eccitato a com¬ 
piere tale funzione anche da semplice istanza di 
coloro che vi hanno interesse. Se l’aumento sarà 
accordato come agli impiegati civili dello Stato, 
sullo stipendio complessivo di lire 3000, che Ella 
attuialmente percepisce, ricadrebbe l’aumento di 
lire 750 annue. 

(7250) Ispezione alle carni macellate da espor¬ 
tarsi in altro Comune. — Dott. abb. n. 4521. — 
Stando a quanto Ella ha esposto nel quesito, rite¬ 
niamo che al veterinario comunale ed allo ufficiale 
sanitario che lo sostituisce in mancanza, spetti 
compenso per la visita alle carni macellate desti¬ 
nate alla esportazione giacché tale visita, più che 
nello interesse generale della pubblica salute, è 
eseguita in quello privato di colui che compie il 
commercio di esportazione delle carni stesse, in 
quanto non possono essere introdotte nel Comune 
destinatario se non accompagnate dal certificato 
richiesto dal regolamento sanitario. 

(7251) Aumento di stipendio. — Dott. C. A. G. da 
P. P. M. — L’aumento di stipendio si commisura 
su quello che attualmente l’impiegato percepisce 
e non su quello fissato nella pianta organica pel 
titolare, che presentemente non vi è. 

(7252) Indennità caro-viveri. — Dott. C. S. da 
C. di I,. — Per l’assegnazione della indennità caro- 
viveri lo stipendio è preso al lordo. • Poiché l’inte¬ 
rinato del consorzio B-C e lo scavalco in D non 
sono provvisori! ma di lunga durata,, i relativi 
assegni si debbono cumulare con lo stipendio prin¬ 
cipale della frazione A in cui è titolare agli effetti 
della indennità caro-viveri. Dal cumulo emerge che 
Ella percepisce complessivamente lo stipendio di 
lire 9000 circa e perciò non ha diritto ad indennità 
caro-vi veri. 

(7253) Pensioni. — Dott. F. S. da V. S. M. — 
Con 53 anni di età e 25 di servizio liquiderà l’an¬ 
nua pensione di lire S66. 

(7254) Aumento di stipendio. — Dott. L. M. - 842. 

— L’aumento di stipendio si liquida sulla somma 
lorda che annualmente si riceve e non su quella 
netta. Se il Comune si atterrà alla misura fissata 
per gli impiegati civili dello Stato, Ella, in base 


ano stipendio lordo di lire 3700, dovrà avere lire 
S» di aumento, e, cioè-, lire «00 sulle prime 2000 
lire e lire 255 sulle rimanenti lire 1700 in base ri¬ 
spettivamente alla aliquota del 30% e del 15 %. 
<<2o5) Pensione - Campagna di guerra. — Dott. 

G. G. da C. di C. — Nessuna disposizione speciale 
esiste per il computo della campagna di guerra agli 

effetti del tempo utile per l’acquisto del diritto a 
pensione. 


(7256) Pensione. Dott. I». A. da Z. di G. — Gli 
anni durante i quali La prestato servizio in base a 
nomina regolare ed ha pagato i relativi contributi 
sono valutati come utili agli effetti della pensione. 
Non così gli altri, durante i quali non è stato in 
condotta nè ha pagato i contributi, 


(7257) Indennità caro-viveri. - Aumento di sti¬ 
pendio. Dott. C. P. da X. — Poiché l’interinato 
che Ella esercita non è provvisorio ma dura da dì- 
A eisi anni, il relativo compenso si deve cumulare 
con lo stipendio che percepisce nel Comune ove è 
titolare. Da tal cumulo si rileva che Ella ha un 
complessivo stipendio di oltre 8 mila lire e che. 

quindi, non può aver diritto alla indennità caro- 
viveri. 


L'aumento di stipendio, quando sarà deliberato 
dai rispettivi Consigli, potrà ottenerlo tanto nel¬ 
l’uno quanto nell’altro Comune in base alle dispo¬ 
sizioni contenute nel D. L. del 10 febbraio ultimo. 
Se i Consigli manterranno per gli impiegati comu¬ 
nali la stessa misura stabilita per gli impiegati 
civili dello Stato, Ella potrà ottenere sullo stipen¬ 
dio di lire 4300 l’aumento di lire 945 in ragione del 
30% sulle prime 2000 lire e del 15 % sulle rima¬ 
nenti, e sullo stipendio di lire 3900 quello di li¬ 
re 8S5 in applicazione delle medesime quote. 

(7258) Pensioni. — Dott. P. F. da F. — Nessuna 
disposizione speciale esiste per il computo della 
campagna di guerra agli effetti del tempo utile per 
l’acquisto del diritto alla pensione. Con 60 anni di 
età e 34 di servizio liquiderà l’annua pensione di 
lire 1984. Richiamiamo la di Lei attenzione sul 


disposto dal D. L. del 7 febbraio 1916, n. 221, pub¬ 
blicato sulla Gazzetta Ufficiale del 4 marzo stesso 
anno n. 53 che riguarda il pagamento dei contri¬ 
buti alla Cassa durante la permanenza sotto le 
armi e la dichiarazione di volere seguitare ad es¬ 
servi iscritti anche durante il servizio militare. 

. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. G. R. : 

Se alla Commissione risultava la sua insostitui¬ 
bilità doveva dichiararlo non solo necessario ma 
insostituibile, e non limitarsi ad esprimere un de¬ 
siderio in proposito. È quindi probabile che le pos¬ 
sa venire tolto l’esonero. 

In tal caso sarà precettato dal Distretto locale da 
cui Ella dipende, e le sarà certo lasciato qualche 
giorno per provvedere alle sue cose. Farà bene a 
tenersi in rapporto col Comando del Distretto onde 
essere informato a tempo. 

Al dott. V. M. da C. : 

In base al disposto della circolare n. 7872 del 
1917 dell'Intendenza generale ella dopo tanto tem- 
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I>o trascorso in trincea ha diritto all’avvicenda¬ 
mento. 

All’abb. n. 1437: 

Il passaggio al corpo sanitario di marina col 
grado di capitano non è ammissibile. 

Occorrerebbe che Ella si dimettesse dal suo at¬ 
tuale grado, il che del resto non è possibile a farsi 
durante la guerra. 

All’abb. n. 3751: 

Il rapporto informativo potrà essere rilasciato 
dal Sindaco, ma sarà utile sia vistato dal prefetto. 

Non vi è ragione, perchè se richiesto pel tramite 
dell’autorità prefettizia dal suo Comune Ella non 
possa, a sua domanda, venirvi trasferito, ondo 
coprire il posto lasciato vacante da altro medico 
cui sia stato tolto l’esonero. 

All’abb. n. 7195: 

Avendo Ella più di 15 anni di esercizio profes¬ 
sionale (che dovrà comprovare presentando i re¬ 
lativi documenti) le spetta il grado di capitano. 

Non ha diritto àll’ìndennità di prima vestizione 
che spetta ai soli sottotenenti effettivi (fra i me¬ 
dici non ne esistono). 

Per rispondere all’altra domanda occorre cono¬ 
scere a quale classe Ella appartenga, il che non 
risulta dalla sua lettera. 

AlPabb. n. 9200: 

Gli ufficiali medici, che non sono combattenti. 
non sono compresi nei provvedimenti. 

AlPabb. n. 8506: 

Una lesione accertata del parenchima polmonare 
di natura tubercolare in base alla circolare nu¬ 
mero 205 del 18 marzo li. s. anche se guarita dà 
diritto alla inabilità. 

Al dott. G. C. G. : 

L’ufficiale medico in zona di guerra non si ri¬ 
tiene possa aver diritto alla indennità caro-viveri, 
e ciò per ovvie ragioni. L’anzianità decorre dal 
giorno in cui è stata ottenuta la nomina. 

AlPabb. n. 8772: 

Probabilmente il Ministero ha, con la sua ri¬ 
sposta, voluto significare che gli esoneri per gli 
aiuti di clinica dovevano esser limitati a quel 
in immuni di personale medico necessario per Pan¬ 
da mento dei servizii proprii della clinica stessa 
e per la buona conservazione, anche a clinica chiu¬ 
sa, del materiale scientifico. M. G. 

All’abbonato n. 8622 : 

I. — Per poter imbarcare come medico di bordo 
è‘ necessario di rivolgersi ad una Compagnia di 
Navigazione ed ottenere il posto su di uno dei pi¬ 
roscafi addetti a viaggi di lunga navigazione. 

II. — Per tutta la durata della guerra è data 
facoltà al Ministero dell’Interno di concedere, di¬ 
rettamente o per mezzo dei Prefetti da esso dele¬ 
gati, autorizzazioni temporanee a viaggiare come 
medico di bordo (D. L. n. 1275 del 19 agosto e 
n. 1S89 del 23 dicembre 1915). 

La domanda, con l’indicazione del viaggio da 
intraprendere, dovrà essere corredata dai seguenti 
documenti : 

1° Atto di nascita ; . 

2° Certificato di cittadinanza italiana : 

3° Diploma di làurea in medicina e chirurgia 
conseguita in una Università del Regno: 


4° Certificato di buona condotta, rilasciato dal 
Sindaco del Comune di residenza, di data non an¬ 
teriore a tre mesi; 

5° Certificato penale, in data non anteriore a 
' tre mesi; 

<»" Certificato di sana e robusta costituzione, 
di data recente; 

7° Titoli comprovanti sufficiente cultura nelle 
discipline igieniche e provata abilità nell’esercizio 
pratico della medicina, chirurgia e ostetricia. 

HI. — Con decreto ministeriale del 1° settembre 
1915 furono delegati i seguenti prefetti: Genova. 
Livorno, Napoli, Messina, Palermo. r. 


N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non -si risponde privatamente. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sen. Luigi Luciani, professore emerito di fi¬ 
siologia presso l’Università di Roma, è stato elet¬ 
to membro straniero della Società Reale Inglese 
per il progresso delle Scienze. 


Disservizio postale. 

Ci eravamo lusingati che il reclamo da noi pub¬ 
blicato nel fase. 13, pag. 311, avesse sortito qualche 
buon effetto; ma pur troppo siamo costretti a de¬ 
plorare che il disservizio postale imperversi più 
che mai. 

Ci limitiamo a darne, in questo numero, una do¬ 
cumentazione molto significativa. Stimiamo super- 
fino qualsiasi commento. 

Il dott. Altiero Giannettasio ci scrive dunque da 
Napoli la seguente cartolina postale : 

f 

Napoli, 24 aprile 1918. 

Egregio Prof. Morelli, 

Oggi ricevo il primo numero del Policlinico (Se¬ 
zione Pratica, fase. 16) della annata in corso 1918. 
E gli altri numeri perchè no\i mi sono stati inviati? 
(juando li riceverò? come pure della Sezione Chi¬ 
rurgica nessun numero mi è pervenuto. Credevo 
che stante la mancanza della carta non si sarebbe 
per ora più pubblicato. Intanto aspetto di cono¬ 
scere se mi saranno inviati tutti i numeri■ prece¬ 
denti. n dovrò respingere anche il solo numero 
giuntomi ieri. 

Mi meraviglio come un abbonato da 18 anni e 
che ita sempre pagato in regola, debba essere trat¬ 
tato così! 

9 

In attesa di coninninazioni al riguardo, La rive¬ 
risco. • 

Dott. Alfiero Giannettasio. 

Non occorre aggiungere che la spedizione è stata 
da noi fatta sempre scrupolosamente. 


(23) 
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NOTIZIE DIVERSE 

Commemorazione del prof. Pansini. 

Il Consiglio Provinciale di Bari, nella seduta 
rfel 12 aprile, ha commemorato con molta solen¬ 
nità il prof. Sergio Pansini, vanto della regione 
pugliese e illustrazione della medicina italiana. 

Tenne il .discorso commemorativo, elevatissimo, 
il gen. Bonomo: parlarono anche il sen. Balen¬ 
ano. presidente, ed i consiglieri Maliardi, Beltra- 
mi. Balacco, Fenicia e Alta mura. TI Prefetto si 
associò alla commemorazione in nome del Governo. 

Venne poi approvato ad unanimità un ordine- 
dei giorno, proposto dai consiglieri Feltrami e 
Bonomo, con cui si affida all’Amministrazione 
e Direzione della Biblioteca consorziale l’incarico 
di raccogliere tutta la produzione scientifica del¬ 
l’illustre e rimpianto prof. Sergio Pansini: si di¬ 
spone la collocazione del suo ritratto nelle sale del¬ 
la Biblioteca; si invita la Commissione provinciale 
di storia patria a promuovere un’opera, da pub¬ 
blicarsi, sulla vita scientifica del prof. Pansihi, so¬ 
pratutto come partecipazione della Puglia al mo- 
cimento moderno della scienza in Italia. 

La Società Internazionale di chirurgia. 

Alcuni delegati di questa Società, rappresen¬ 
tanti la Francia. lTnghilterrn, gli Stati Uniti, il 
Belgio e la Serbia, adunatisi or è qualche tempo a 
Parigi,■ deliberarono lo scioglimento della Società 
stessa, iion appena verrà ultimata la pubblicazione 
degli Atti del Congresso tenutosi a New York nel¬ 
l’aprile 1014. Se rimarrà qualche fondo, questo 
verrà diviso in parti eguali tra i soci: le quote 
spettanti ai soci del blocco austro-germanico ver¬ 
ranno loro rimesse, mentre quelle pertinenti ai 
soci di altre nazionalità verranno impegnate in 
qualche opera di riparazione scientifica nel Bel¬ 
gio. Una nuova Società verrà costituita dopo la 
guerra, sulle stesse basi di quella disciolta, ma 
ristretta ai chirurghi dei paesi dell’Intesa; i chi¬ 
rurghi dei paesi neutri potranno esservi ammessi 
come aderenti. Porterà il titolo : « Società Chirur¬ 
gica Inter-Allea ti ». 

I casi di vajuolo in Italia. 

Negli ultimi mesi, il vacuolo ha serpeggiato qua 
e là in Italia : di qualche epidemia locale, come 

p. es. a Firenze, ne fibbiamo anzi lette notizie. 

sui giornali americani. Ci piace rilevare a questo 


proposito la bella iniziativa della Direzione ge¬ 
nerale di Sanità di pubblicare settimanalmente 
il bollettino delle malattie infettive, specialmente 
del vajuolo e della meningite cerebro-spinale. Ed 
è motivo di vero conforto il veder ivi, con nude ci¬ 
fre, sfatate le sciocche e malevoli dicerie. Scarsi 
casi sporadici qua e là dell’ima o dell’altra malat¬ 
tia, casi che rimangono evidentemente isolati, senza 
dare luogo ad epidemie di sorta. Noi riteniamo che 
sarebbe opera veramente utile il rendere di‘pub¬ 
blica ragione tali statistiche, le quali dimostrano 
l’ottimo stato di salute in Italia, nonché la bontà 
dell’organizzazione e delle norme profilattiche. Ma 
è sempre il solito vizio delle autorità di considerare 
il popolo italiano come un minorenne deficiente a 
• cui la .verità va tenuta occulta, per timore che tal¬ 
volta lo spirito pubblico possa venire depresso. 
Le attuali statistiche sono veramente confortanti : 
i casi isolati, anche se non del tutto eccezionali, 
sono il migliore indizio per escludere l’esistenza di 
epidemie e l’incitamento più vàlido a perseverare 
nella lotta efficace contro le malattie infettive. 

Invio d’autorità di studenti di medicina al corso 

allievi ufficiali. 

Il Ministero della Guerra ha determinato in quali 
condizioni gli studenti di medicina, i dentisti, eco., 
debbano essere avviati a frequentare di autorità il 
corso allievi ufficiali che avrà luogo nel prossimo 
mese di maggio. 

Medico disfattista. 

B stato arrestato il medico condotto di Trevi - 
guano, dott. Carraro, per avere scritto al sindaco 
di quel paese una lettera favorevole agli Austriaci, 
dopo avere abbandonato il Comune per porre in 
salvo la famiglia. 

Medico assolto. 

Il Tribunale Penale di Trapani ha assolto il dot¬ 
tor Felice Lombardo dall’accusa di ritardate de¬ 
nunzie di malattie infettive. 

Egli era stato accusato al Procuratore del Re. 
pel tramite del medico provinciale, dall’ex-prefetto 
Moscatella, su verbale redatto dall’ufficialo sani¬ 
tario del Comune, dott. Guarnotta. 

Vittima del dovere. 

È morto a Rapallo il dott. FELICE STERLA, di 
una setticemia contratta nel medicare un flem¬ 
mone da lui operato. 
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mi vengono attese con fatalistica rassegnazio¬ 
ne : sono tre, quattro attacchi o ancor più ogni 
anno, che danno periodi di atroci sofferenze ai 
pazienti. Ricordo un vecchio signore romano 
il quale soffriva periodicamente di tale malat¬ 
tia; e Eultima volta essa oltre la febbre altis¬ 
sima, sempre oltre 40°, la completa disfagia, 
l’insonnia, aveva portato uno stato settico ge¬ 
nerale, con metastasi intorno all’articolazione 
del polso sinistro; tutti fenomeni che caddero 
d’incanto dopo che venne operato seguendo il 
metodo che indicherò; e per la perfetta e rapida 
guarigione, e per la scomparsa assoluta di re¬ 
cidive nei molti anni ormai trascorsi mi serba 
u r -' tine che è sproporzionata al poco 

ci. per lui. E di consimili esiti felici ho 

una serie nei molti militari operati, i quali, per 
le speciali condizioni di vita, non di rado pre¬ 
sentano flogosi della faringe. 

Sempre meditando sulla facilità delle reci¬ 
dive, anche in quei casi operati secondo le co¬ 
ti) 


LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale militare di tappa di... - Zona di guerra. 

Metodo semplice per la cura radicale 
degli ascessi peritonsillari. 

Prof. Guglielmo Bilancioni, 
magg. med., capo-reparto oto-rino-laringoiatra. 

Gli ascessi o meglio i flemmoni peritonsillari 
sono piuttosto frequenti nei soldati e poiché que¬ 
sti, sotto l’assillo delle gravi, sofferenze, si sot¬ 
topongono volentieri all’intervento, ed anzi lo 
reclamano e lo sollecitano, così ho avuto occa¬ 
sione.di riprendere alcuni rilievi e osservazioni 
che avevo iniziato nella pratica della vita civile 
intorno alla patogenesi e al miglior metodo 
di cura di queste pericolose e fastidiose flogosi 
suppurative. 

Quello che impressiona in queste forme si è 
la facilità delle recidive, che-da alcuni infer- 
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muni indicazioni, venni a considerare se i 
metodi di solito in uso fossero rispondenti a 
una cura adeguata del male. Questi metodi si 
possono riassumere in tre principali: 

1° Metodo di Lemaitre : consiste nell’aprire 
l’ascesso col bisturi, mediante incisione del 
velo palatino sul mezzo di una linea virtuale 
estesa dalla base dell’ugola all’ultimo molare 
superiore (fìg. 1). Questo è il luogo di elezione, 



Fig. l. — Metodo di Lemaltre. 

« 

che viene a corrispondere a 10-15 mm. dal mar¬ 
gine interno del pilastro anteriore, là dove da 
verticale questo pilastro diventa obliquo. 

Secondo i fautori del metodo, esso può essere 
usato sin dall’inizio del male, anche quando 
non si è ancora formata una raccolta purulen¬ 
ta nella fossetta sopràtonsillare, ben circoscrit- 



Fig. 2. — Metodo di Ruault. 


ta; 1’emissione di sangue che segue al taglio 
decongestiona là regione e aprirà una via al 
pus, quando questo si verrà formando. 

Tal via d’accesso non è affatto persuasiva, 
perchè anti-chirurgica; invero recide delle fibre 
muscolari di un organo tanto importante, spe¬ 
cie per la fonazione, come il palato molle, la¬ 
sciandovi una cicatrice non sempre innocua. In 
molti casi poi l’incisione non riesce a tro¬ 
vare la raccolta purulenta; nè il metodo è mol¬ 
to migliorato dall’uso del galvano-cauterio, 
come consiglia il Moure. 

(2K 


2° Metodo di Ruault : cateterismo della fos¬ 
setta sopra-tonsillare e del recesso palatino 
(fig. 2), mediante uno specillo ricurvo o un 
coltellino falciforme. Come vedremo, non sem¬ 
pre la fossa ricordata ha adito unico, poiché 
vi esistono non di rado delle briglie o delle la¬ 
cinie occludenti; così che, pur vuotando l’asces¬ 
so una prima volta, si lasciano immutate le 
condizioni favorevoli alla recidiva. 

3° Metodo di Killian (1896) : apertura del¬ 
l’ascesso con una sonda e quindi dilatazione 
del recesso palatino con una pinza ricurva 
(fìg. 3). Questa manovra evita, come può ac¬ 
cadere usando il bisturi, di ledere dei vasi im¬ 
portanti; ma non è esente dal difetto, rispetto 
alla facile recidiva, di quella precedente. 



Io mi sono preoccupato, di fronte a un ma¬ 
lato sofferente di flemmone peritonsillare nel 
quale si doveva intervenire chirurgicamente, 
di due cose : anzitutto di aggredire l’ascesso 
da una via direi fisiologica, che non lasciasse 
postumi d’alcun genere; in secondo luogo, di 
intervenire così radicalmente, da impedire le 
recidive, anche a lunga scadenza. 

L’unico mezzo per ottenere questi due scopi 
si è quello di mirare alla fossetta intaccando 
la tonsilla palatina. Le conoscenze di anatomia 
debbono guidarci. Se osserviamo l’arco palati¬ 
no anteriore ( arco glosso-palatino), troviamo 
una piega della mucosa che parte dal suo 
margine libero e si porta in dietro passando al 
davanti della tonsilla, che essa in parte rico¬ 
pre. Questa piega, di grande importanza pa¬ 
tologica ha aspetto triangolare ( plica triangu- 
laris di His) e al suo apice si unisce con l’ar¬ 
co palatino; la sua base scompare nella base 
della lingua, mentre il margine libero o è stret¬ 
tamente aderente al corpo tonsillare o si sten¬ 
de per varia estensione al di sopra di esso, la¬ 
sciando V inter stitium interarcuarium di His. 
Così la tonsilla è in gran parte circondata da 
due pieghe che vengono dal pilastro anteriore : 
la plica triangolare in avanti e la plira falci- 
formis o margo semilunaris in alto. 
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In corrispondenza della parte superiore della 
regione tonsillare immediatamente dietro la 
plica triangolare,^ si può penetrare con uno 
specillo ricurvo in una cavità che si spinge nel 
palato molle ed ha notevoli rapporti con la 
tonsilla. In questo spazio, la fossetta sopraton¬ 
sillare di His, si raccoglie il pus proveniente 
dalla suppurazione tonsillare; la suppurazione 
dal fondo delle cripte si propaga invero rapi¬ 
damente alla fossetta, molto spesso irregolare, 
ostruita da masse caseose e la cui apertura 
è non di rado obliterata, per multiple aderenze 
della plica triangolare col tessuto della tonsilla. 

Si è molto discusso — e la discussione non è 
soltanto dottrinale, ma ha importanza pratica 
ed ha infatti influito sulla terapia da adottar¬ 
si — sulla parte che ha la tonsilla in queste 
flogosi, principale per alcuni, secondaria e tra¬ 
scurabile per altri. Il dato di fatto incontrover¬ 
tibile, da me più volte constatato al microsco¬ 
pio, si è che la tonsilla, anche quando non è 
alla sezione grossolana, molto alterata, mostra 
le note di una flogosi parenchimatosa diffusa: 
al che, alcuni possono opporre che si tratti di 
infiammazione secondaria. Le ricerche anato¬ 
miche portarono His, Tourtual, Paterson, Kil- 
lian, Arsimoles a ritenere che tutti gli ascessi 
peritonsillari prendono origine alla fossa sopra¬ 
tonsillare e nel recesso palatino; e che le va¬ 
rietà descritte di detti ascessi non erano che 
delle raccolte secondarie airempiema sopraton¬ 
sillare. Il Chiari afferma che l’angina flemmo¬ 
nosa ha sede raramente nella tonsilla e sostie¬ 
ne che il suo punto d’elezione è all’infuori e 
in alto di essa. 

A prescindere dal fatto che è arduo il poter 
cogliere t'inizio di una flogosi purulenta acuta 
della loggia tonsillare, anche perchè nei rari 
casi in cui la flogosi è primaria, il corpo della 
tonsilla, per ragioni di struttura e per conti¬ 
nuità, vi partecipa; a me sembra che gli au¬ 
tori ricordati dimentichino con semplicismo 
l’ascesso circumt#nsillare secondario alla ton¬ 
sillite parenchimatosa, dato dalla raccolta pu¬ 
rulenta formatasi nella parte distale dell’amig¬ 
dala, così da estrinsecarsi nel connettivo fra 
la massa adenoide e il pilastro palatino. 

Io penso invece — ed ho il conforto di autori 
come Gouguenlieim e Botey — che la tonsillite 
flemmonosa primitiva sia più diffusa di quanto 
non si creda, ma per lo più non dia origine che 
ad ascessi incospicui, a infiammazioni modi¬ 
che che si traducono in tonsilliti acute folli¬ 
colari o parenchimatose. In genere questi casi 
benigni sfuggono agli oto-rino-laringoiatri e 
sono piuttosto del dominio dei medici pratici, 
poiché i loro sintomi si riducono a ingrossa¬ 


mento delle tonsille, con essudati discretamen¬ 
te aderenti e procidenti dalle cripte, edema dei 
pilastri e dell’ugola, disfagia, scialorrea — 
sintomi che durano 4-5 giorni. D’improvviso il 
paziente prova un repentino sollievo con l’e¬ 
spulsione di scarso pus giallastro fetido: il 
pus s’è fatto strada da un punto della tonsilla, 
talora difficile a ritrovarsi, ma sempre alla 
superfice libera di quella, al di sotto del suo 
solo polo superiore. Spesso il processo risolve 
senza evacuazione marciosa, tutto ritorna al¬ 
la norma, salvo il persistere della tonsilla un 
po’ più voluminosa di prima. 

Quando i disturbi subiettivi e funzionali s’e¬ 
sagerano così che il paziente non può più in¬ 
ghiottire nemmeno i liquidi, atroci dolori lo 
tormentano di continuo, teme di soffocare, lo 
stato generale è depresso, la febbre altissima, 
il collo rigido, la parola incomprensibile; 
allora aprendo — per quel poco che è possi¬ 
bile — la bocca e deprimendo la lingua si scor¬ 
ge un’enorme tumefazione della' regione del 
velo palatino sito al di sopra della tonsilla in¬ 
grossata e spinta in dentro e in basso, l’ugola 
è fortemente edematosa e prolassata : la malat¬ 
tia lasciata a sè dura 10-12 giorni e anche 
più, l’intervento, anche precoce, abbrevia o 
tronca le sofferenze del malato. 

Questa forma d’angina, ben più grave della 
prima, questa « peritonsillite » non è altro che 
una tonsillite follicolare acuta che — invece di 
localizzarsi su diversi punti del corpo amigda- 
lico che possono aprirsi all’esterno distruggen¬ 
done o perforandone il parenchima dal lato 
della superfice interna, parenchima fragile e 
intersecato da lacune per le quali il pus può 
aprirsi una via da un momento all’altro — è 
situata al polo superiore della tonsilla, in ge¬ 
nere molto sviluppato, con vaste cripte, veri 
nidi di germi, che penetrano profonde, a volte 
più di 1 cm., nell’interno della fossetta sopra- 
tonsillare. 

i • 

Introducendo lo specillo fra l’estremo supe¬ 
riore della tonsilla e i pilastri si riscontra che 
l’apertura onde si penetra nell’interno della 
fossetta è di sovente ristretta da briglie, che 
facilitano la ritenzione dei prodotti secreti dal¬ 
la tonsilla nel cavo della fossetta; non di rado 
poi il margine anteriore e posteriore della ton¬ 
silla è fortemente aderente all’omonimo pila¬ 
stro; se si distruggono le aderenze a livello del 
polo superiore per liberarlo dalla fossetta si 
trovano talora altre sinechie della tonsilla con 
le pareti della fossa medesima; infine anche la 
faccia interna della plica triangolare è quasi 
sempre in intimo coalito col parenchima amig- 
dalico. La discissione delle aderenze riesce più 
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facile nei bambini e negli adolescenti a orga¬ 
ni adenoidi voluminosi e negli individui immu¬ 
ni da pregresse peritonsilliti; nei casi di flem¬ 
mone tonsillare « a ripetizione » il corpo linfoi- 
de aderisce completamente ai pilastri, alle pa¬ 
reti della fossa sopratonsillare in più punti, e 
la plica triangolare portata in dietro si avvi¬ 
cina al pilastro posteriore, e attraversa obli¬ 
quamente dall’alto al basso e dall'avanti al- 
l’indietro lo spazio che separa i due pilastri 
dal velo palatino. Le tonsille si trovano in gran 
parte nascoste sotto la plica e i pilastri; non 
esiste fra questi che una fessura longitudinale 
di dimensioni varie, a traverso la quale si ve¬ 
de la tonsilla più o meno atrofica. 

ty in.fr 

I 


I 

I 

r 



Fig. 4. — Metodo proposto. Taglio orizzontale dell'ascesso 
peritonsillare (A) nei suoi rapporti con gli organi vi¬ 
cini : C. V. corpo vertebrale. M. pr. muscoli preverte¬ 
brali. G. 1. giugulare interna. C. 1. carotide interna. 
Pt.l. pterigoideo interno. M.l. mascellare inferiore. 
.V/. massetere. 

L’esistenza di queste molteplici briglie e la¬ 
cinie spiega come soltanto a prezzo di grandi 
sofferenze il pus possa raccogliersi tutto in¬ 
torno al corpo della tonsilla, tra questo e le 
pareti della loggia (fìg. 4, A; tutto il nero rap¬ 
presenta l’ascesso peritonsillare). La conoscen¬ 
za di quelle condizioni anatomiche spiega pu¬ 
re come un’incisione dall’avanti, a traverso il 
palato molle, riesca spesso insufficente, non 
vuotando o solo in parte la sacca posta in die¬ 
tro dell’amigdala. 

A dar esito a questa forma flemmonosa e 
sopratutto a evitare le recidive date da residui 
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di tessuto tonsillare criptico inclusi nella fos¬ 
setta e attorniati da cicatrici, che entro breve 
termine darebbero origine a una nuova flogosi, 
propongo come radicalmente efficace l’estirpa¬ 
zione di almeno la metà superiore della ton¬ 
silla, raggiungendo il fondo della sua loggia, 
mediante la pinza del Mongardi o di qualun¬ 
que altra pinza à morcellement. Intaccando il 
corpo della tonsilla, come è dimostrato dalla 
figura 4, si apre l’ascesso e si vuota così ra¬ 
pidamente e in toto, che dopo circa mezz’ora 
il paziente si trasfigura e non ha più alcun di¬ 
sturbo, può nutrirsi, torna alla temperatura 
normale. Un ufficiale da me operato in tal gui¬ 
sa, e già sofferentissimo, ha potuto ritornare 
il giorno stesso al suo comando di battaglione. 

La porzione inferiore della tonsilla può la¬ 
sciarsi in posto senza danno; non vi è infatti 
una fossetta sottoamigdalica, poiché la tonsil¬ 
la nel polo inferiore è sottile e quasi sempre 
accollata ai tessuti vicini, senza introdursi fra 
il piede dei pilastri e la base della lingua, come 
nell’estremo opposto. Di solito la peritonsillite 
non si vede estendersi d’un tratto alla base dei 
pilastri, al tessuto linfoide del segmento poste¬ 
riore della lingua, alle pareti della faringe e 
alla laringe; in rari casi consimili è in giuoco 
una propagazione della flogosi peritonsillare 
iniziata al polo superiore della tonsilla e quindi 
diffusa lungo i pilastri verso la parte ima della 
faringe orale. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ambulatorio oto-rino-laringoiatrico, 

nell Ospedale Fate-Bene-Fratelli, in Roma. 

Su di una lesione del setto nasale che si riscon¬ 
tra frequentemente in alcuni cocainomani. 

Prof. Giuseppe Turtur, direttore. 

L’azione locale della cocaina e quella gene¬ 
rale, già nota ai cosidetti « coqueros » o man¬ 
giatori di coca, è stata largamente sperimen¬ 
tata nel regno animale ed anche su alcune 
piante sensibili; per questa ragione alcuni sali 
dell’alcaloide hanno avuto ed hanno un largo 
impiego nella pratica medica e chirurgica. 

Le esperienze istituite per determinarne la 
tolleranza negli animali a sangue caldo, onde 
proporzionare le dosi nella terapia umana, 
hanno dimostrato gli effetti tossici del farmaco 
man mano che aumenta la quantità propi¬ 
nata. 

Nei cani i primi fenomeni di avvelenamento, 
per effetto di somministrazione di dosi non 
esagerate di cocaina, si manifestano con ecci¬ 
tamento cerebrale, aumento della frequenza 
respiratoria e cardiaca, ed agitazione intensa; 
dopo qualche ora questi fenomeni si dileguano 
e l’animale ritorna al normale senza mostrarsi 
stanco ed accasciato : ma, se le dosi sono gran¬ 
di, la reazione è molto più intensa; si mani¬ 
festano allucinazioni sensitive e sensoriali, 
tremori, spasmi muscolari, movimenti pendo¬ 
lari del capo, convulsioni ed infine può pro¬ 
dursi asfissia, derivante dallo stato di con¬ 
trazione dei muscoli respiratorii. 

La cocaina quindi oltre l’azione anestetica 
locale ben nota esercita influenza sui più alti 
poteri della vita animale, eccitando i centri 
psico-sensitivi e psico-sensoriali della cortec¬ 
cia cerebrale e provocando uno stato alluci- 
natorio, aumento dell’ideazione e confusione 
mentale con tendenza all’ebbrezza. 

Si credette di sostituire la cocaina alla mor¬ 
fina negl'individui intossicati da questo far¬ 
maco, però gli effetti non furono incorag¬ 
gianti. 

Nell'uomo i disturbi di avvelenamento acuto 
da cocaina si hanno per lo più in persone im¬ 
pressionabili e‘ predisposte, anche per effetto 
di dosi minime applicate localmente, in caso 
di piccoli interventi chirurgici. 

In genere però questi disturbi svaniscono ra¬ 
pidamente senza lasciare alcuna traccia. Non 
è così però quando si ingeriscono dosi ecces¬ 
sive per un certo tempo; in questo caso si pre¬ 
senta per lo più il quadro del cocainismo cro¬ 
nico, le cui vittime sono purtroppo assai nu¬ 


merose. Per lo più si tratta o di intossicati 
abitudinarii che passando da un veleno all’al¬ 
tro credono di attraversare tutta la gamma 
della voluttà inebriandosi e cercando di na¬ 
scondere nel vizio la propria bassezza morale, 
oppure di degenerati ereditarii, candidati al 
manicomio, i quali, nella speranza di attenuare 
le sofferenze derivanti da tare nevropatiche, ri¬ 
corrono a tutti gli eccessi, pur di avere mo¬ 
menti di tregua. 

Scelgono la via interna adoperando il far¬ 
maco sia per bocca sia per iniezioni ipoder¬ 
miche ed aumentando senza alcun riguardo 
progressivamente la dose. Altri poi adoperano 
un sistema più facile, ma non per questo meno 
deleterio per le conseguenze; insufflano quan¬ 
tità ingenti di cloridrato di cocaina, come ta¬ 
bacco da fiuto, introducendone nelle narici, 
mediante l'unghia del dito mignolo conservata 
di maggiore lunghezza, e che può, come una 
spatola, contenerne parecchi centigrammi per 
volta. Così il farmaco si deposita sul pavi¬ 
mento nasale e specialmente nella parte ante¬ 
riore del setto in immediato contatto col punto 
di confluenza dei più importanti vasi sangui¬ 
gni (reseau vascoulaire) di questa regione. In 
questo modo ogni giorno vengono consumati 
5-6 ed anche 10 gr. di cocaina; in certi am¬ 
bienti mondani se ne trova sempre una grande 
riserva e non vi è persona che sappia vivere , 
purtroppo uomo o donna, che non abbia il suo 
vasetto in argento contenente 20-30 grammi del 
veleno voluttuario. (La moda rende indispen¬ 
sabile quest’altra suppellettile). Come per tutti 
gli altri tossici, l’organismo si abitua a tolle¬ 
rare dosi progressivamente crescenti del far¬ 
maco, ma questa specie di mitridatismo non 
può evitare i funesti effetti dell’avvelenamento 
cronico ed, a lungo andare, prepara il terreno 
alla pazzia, alle più varie perversioni dell’i¬ 
stinto e produce un tale depauperamento or¬ 
ganico da condurre talora alla morte. 

Mi è stata offerta l’occasione di accennare a 
questa altra aberrazione umana da una le¬ 
sione nasale che con una certa frequenza ho 
riscontrato in tali soggetti: nè voglio parlare 
'perchè ritengo ciò non sia inutile. 

* 

. * * 

I soggetti che ho esaminato sono venuti alla 
mia consultazione per varii disturbi nasali, 
fra i quali: epistassi ripetute, talvolta infrena¬ 
bili, dolore nella regione nasale per lo più sul 
dorso ed anche in corrispondenza della radice 
del naso, ed un certo grado di tumefazione 
della pelle che deforma l’estetica, forse princi¬ 
pale motivo, pei’ questa gente, di ricorrere ad 
un medico. 
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I pazienti mi hanno narrato quanto ho espo¬ 
sto in merito a questa nuova dannosa abitu¬ 
dine, la quale, a loro dire, procura momenti di 
godimento e di oblio e li dispone agli eccessi 
sessuali. 

Ecco le note obbiettive che con qualche va¬ 
riazione d’intensità si osservano all’esame del 
naso: tumefazione lieve delle pinne nasali e 
del dorso, iperemia della mucosa, ulcerazioni 
necrotiche del setto, spesso perforazione di va¬ 
ria grandezza della lamina quadrangolare con 
margini necrotici, talvolta regolari; assenza di 
granulazioni e di altri sintomi locali e generali 
cui poter attribuire tutte queste lesioni; a dire 
degli infermi esse si producono rapidamente, 
dopo appena due o tre mesi, da che hanno ini¬ 
ziate le insufflazioni di cocaina, e sono fre¬ 
quenti e comuni fra tutti coloro che bazzicano 
negli ambienti dove si pratica tale sistema. 

Naturalmente ho pensato alla esistenza delle 
altre condizioni che più comunemente produ¬ 
cono le perforazioni del setto (tubercolosi, sifi¬ 
lide, malattie diatesiche, ulcera perforante di 
Hajek, gas e polveri irritanti, ecc.) ed in pa¬ 
recchi casi ho potuto con sicurezza escluderlo. 
Ed è appunto questa la ragione dell’interesse ■ 
di questa breve nota nella quale appunto ho 
cercato di descrivere schematicamente un qua¬ 
dro sintomatologico ed obbiettivo, a quanto 
mi consta, sconosciuto dalla maggioranza dei 
cultori della specialità. 

Quanto al ittiologia gli infermi stessi attri¬ 
buiscono grande importanza al fattore trau¬ 
matico, rappresentato sia dalla continua sti¬ 
molazione della mucosa nasale coll’unghia del 
dito, sia dalla presenza ed azione irritante 
della stessa polvere di cocaina. Ma ciò non 
basta a spiegare il meccanismo di produzione 
della perforazione. Esistono perforazioni del 
setto dovute all’azione irritante di polveri tos¬ 
siche, esse sono frequenti, p. es., negli operai 
che lavorano nelle fabbriche di cromati, ma 
in questo caso l’azione è continua per ragione 
di lavoro e le polveri che si sprigionano dal¬ 
l’ambiente oltre all’azione traumatica diretta 
hanno anche un certo potere tossico rìon pa¬ 
ragonabile a quello della cocaina adoperata a 
scopo voluttuario. 

L'azione meccanica della polvere e quella 
traumatica del dito potranno rappresentare 
degli stimoli flogogeni ma non sono veri a- 
genti di necrobiosi. A mio modo di vedere le 
lesioni distruttive della mucosa del pericon- 
drio e della cartilagine stessa del setto rappre¬ 
sentano gli esiti di alterato trofismo dei tessuti 
prodotti dall’azione prolungata del farmaco. 

È nota l'azione anestetica ed ischemizzante 
della cocaina usata localmente in modiche 
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dosi sotto forma di soluzioni acquose più o 
meno concentrate; l'anestesia dura un certo 
tempo (in genere non sorpassa alcuni minuti) 
all’ischemia succede poi una vaso-dilatazione, 
diremo quasi reattiva e di equilibrio. Ma non 
così avviene quando l’azione della cocaina si 
protrae per molto tempo sia a causa del rin¬ 
novarsi frequente del farmaco sia per quan¬ 
tità eccessiva introdotta. 

È probabile che alla interruzione tempora¬ 
nea della sensibilità segua una paralisi da 
intossicazione delle fibre nervose a ciò depu¬ 
tate, come pure di quelle che presiedono alla 
regolazione del trofismo cellulare (simpatiche); 
in tali condizioni la resistenza cellulare, me¬ 
nomata anche dal diminuito afflusso sangui¬ 
gno che diventa permanente e da trombosi per 
alterazione delle pareti dei vasi, viene abolita 
e si fanno strada processi di necrosi limitati 
al tessuto più a contatto col farmaco, donde 
la perforazione della cartilagine del setto. 

Questo modo d’interpretare il meccanismo 
patogenetico mi pare corrisponda alla evolu¬ 
zione obbiettiva del processo morboso: in ogni 
modo quello che mi sembra non si possa e- 
scludere è l’azione necrotizzante della cocaina 
adoperata a forti dosi per uso locale, ed è ap¬ 
punto per questo che ho richiamata l’atten¬ 
zione. 

Come corollario a quanto abbiamo rapida¬ 
mente accennato rileviamo che fra le autole¬ 
sioni nasali, purtroppo di attualità, provocate 
per sottrarsi al servizio militare potrebbe es¬ 
sere annoverato anche questo genere di perfo¬ 
razione del setto. Questa lesione da osservatori 
poco competenti viene quasi sempre attribuita 
a malattie croniche, e ritenuta causa di non 
idoneità o di diminuita attitudine al servizio; 
di qui sorge la necessità di un apprezzamento 
adeguato per svelare, ove ve ne sia sospetto, la 
frode. Sebbene non vi siano, almeno nelle os¬ 
servazioni che ho fatte, sintomi indiscutibil¬ 
mente caratteristici, è possibile fare la diagnosi 
servendosi dei dati anamnestici ed obbiettivi ge¬ 
nerali, i quali quasi sempre lasciano traspa¬ 
rire qualche notizia che rischiara Ittiologia. 
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SEZIONE PRATICA 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


giandosi sulla faccia anteriore dell’esofago, 
proprio nel solco che l’esofago forma addos¬ 
sandosi alla trachea. 


Ospedale Territoriale Croce Rossa Pavia 
diretto dal maggiore prof. Predieri. 

Lesione dei laringei ricorrenti 
da proiettile d’arma da fuoco, 

(Contributo clinico). 

Dottor Camillo Chiri, tenente medico. 


Come contributo alla casistica, e senza pre¬ 
tesa alcuna di dire cose nuove, illustrerò breve¬ 
mente due casi di ferite del collo dovute a 
proiettile d’arma da fuoco, ed occorsi nel no¬ 
stro ospedale, casi nei quali la sintomatologia 
parla per una legione dei nervi laringei ricor¬ 
renti. . . 

La coincidenza di due casi simili con pres¬ 
soché uguale sintomatologia, e tali da fare ar¬ 
guire che la stessa strada hanno tenuto i due 
proiettili feritori, producendo le stesse lesioni, 
rendono, a mio avviso, i casi particolarmente 
interessanti. 

Credo innanzi tutto opportuno richiamare 
brevemente qualche nota anatomica, perchè 
meglio siano illustrati i casi che formano og¬ 
getto della presente nota clinica. 

Il collo è una delle parti più interessanti 
per le ferite d’arma da fuoco, dati gli organi 
importanti che nel suo breve spazio si com¬ 
prendono e le lesioni gravi e talvolta mortali 
che perciò ne possono derivare. Si usa di¬ 
viderlo in tre regioni : Vanteriore distinta in 
sopraioidea e sottoioidea, la laterale divisa 
alla sua volta in carotidea e sopraclavicolare, 
e la regione della nuca. 

È la regione laterale del collo che a noi più 
interessa nello studio delle ferite d’arma da 
fuoco, perchè se la anteriore contiene organi 
importanti come la laringe, la trachea e l’e¬ 
sofago, la laterale costituisce per il chirurgo 
una regione di primissimo ordine, presentan¬ 
do essa il fascio neuro-vascolare!. 

Questa regione in uno spaccato trasversale 
del collo si presenta di figura prismatica trian¬ 
golare, con lo spigolo rivolto in dentro ed im 
dietro, prisma che costituisce il così detto cavo 
giugulo-carotideo del collo. 

In tale regione trovasi -il fascio neuro-va¬ 
scolare chiuso in una guaina fibrosa e costi¬ 
tuito dalla carotide primitiva, dalla giugju- 
lare interna e dal pneumogastrico, coi rami 
importantissimi dei laringei ricorrenti : il de¬ 
stro staccatosi dal pneumogastrico sotto la 
succlavia, la circonda, risale verso il laringe, 
e segue il margine destro dell’esofago: il sini¬ 
stro abbraccia l’arco dell’aorta e risale ada- 


Fig. 1. — LL’ laringei ricorrenti. - Pn Pn 
pneumogastrici. - Tr trachea. - A aorta. - E eso¬ 
fago. - (Faccia posteriore). Dal Testut. 


M... M..., soldato, registro infermi 1138, letto 
n. 11. 

. Nulla nel gentilizio e nei precedenti anarn- 
nestici. Fu ferito ad Oppachiasella il 12 otto¬ 
bre 1916 da pallottola di fucile. Questa, avrebbe 
■attraversato il deltoide destro e, uscita in cor¬ 
rispondenza della regione sopraclavicolare, sa¬ 
rebbe rientrata poi a destra del laringe, un 
dito al davanti del margine anteriore dello 
sternocleidomastoideo per uscire ancora a si¬ 
nistra ed alla stessa altezza. Fu notato subito 
tosse stizzosa, sputo sanguigno, diturbo nella 
deglutizione. La radioscopia negava la presen¬ 
za di qualsiasi corpo straniero. Per parecchi 
giorni si ebbe edema della parte con respiro 
diffìcile, parola quasi afona e deglutizione do¬ 
lorosa. 

' Qui pervenuto il 21 dicembre a circa due 
mesi dalla lesione, ed a ferite quasi cicatrizza¬ 
te, si ebbe persistenza di respiro stertoroso, de¬ 
glutizione dei cibi solidi pressoché impossibile, 
ed afonia quasi completa. 

L’esame dello specialista diede questo reper¬ 
to : « paralisi delle corde vocali da lesione dei 
laringei ricorrenti » ed il sondaggio dell’eso¬ 
fago rilevò un leggero grado di stenosi a cir¬ 
ca 15 centimetri dell’arcata dentaria. 

Il 17 aprile l’a. venne dimesso in licenza di 
convalescenza con notevole .abbassamento del¬ 
la voce e lievi fatti di disfagia. 

F... M..., sergente, registro infermi 1568, letto 
n. 70. 
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Fu ferito il 22 agosto 1917 a quota 146-òis al 
collo ed al braccio sinistro da scheggia di gra¬ 
nata. Si portò da isolo al posto di medicazione 
dove ebbe i primi soccorsi. Qui venne consta¬ 
tata: ferita perforante del collo e ferita a fon¬ 
do cieco del braccio sinistro da scheggia di 
granata, senza lesioni ossee. Riferisce l’a. che 
appena ferito perdette sangue dalla bocca ed 
ebbe impossibilità alla deglutizione per circa 
tre giorni, riuscendogli dolorosa persino l’in¬ 
gestione di acqua. L’emorragia esterna cessava 
dopo la prima medicazione spontaneamente. 

All’ospedale da campo di Cervigna.no dove 
rimase fino al 25, e successivamente all’ospe¬ 
dale di riserva d’Este, dove fu degente fino al 
12 settembre, venne constatato abbassamento 
notevole della voce, e quasi completa afonia. 
Dopo 15 giorni circa dalla ferita cominciò a po¬ 
ter deglutire le minestrine e successivamente 
anche i cibi solidi. Qui pervenuto, presentò se¬ 
gni di ferita perforante al collo, pure già quasi 
completamente cicatrizzata con foro d’entrata 
sul bordo postero-esterno dello sternocleido, al¬ 
l’altezza circa dell’angolo della mandibola a 
sinistra, e foro d’uscita a destra nella regione 
sotto-mascellare. Le ferite ripararono rapida¬ 
mente, persistendo però un accentuato abbas¬ 
samento della voce. 

L’esame dello specialista diede anche in que¬ 
sto caso : « paralisi della corda vocale sinistra 
per lesione del nervo laringeo corrispondente ». 

Il sondaggio rilevò pure una stenosi esofa¬ 
gea di modico grado a circa 15 centimetri del¬ 
l'arcata dentaria. 

Il 24 ottobre l’a. viene dimesso con migliora¬ 
mento notevole e cioè coll’innalzamento del 
tono della voce, benché leggermente velato. 

* 

* * 

Ora ci possiamo domandare : perchè furono 

* 

lesi soltanto i nervi laringei ricorrenti e par¬ 
zialmente l’esofaglo, in questa regione, cosà 
ricca di elementi anatomici tanto importanti? 

Anche nel caso nostro, e più in questo che 
per altri, è necessario richiamarci alla me¬ 
moria la spiegazione' che invocano tutti i trat¬ 
tatisti in»generale, e cioè che certi organi, per 
la ricchezza del tessuto connettivo' da cui sono 
circondati, per la loro grande spostabilità ed 
elasticità, e per la particolare loro conforma¬ 
zione e disposizione, possono sfuggire allo 
strumento feritore, se questo è acuto o tondeg¬ 
giante, ed è vibrato con molta forza in seno 
ai tessuti. Nei casi in parola bisogna appunto 
supporre che i proiettili abbiano spostato nel 
loro passaggio il fascio vascolo-nervoso, si 
siano insinuati nel lasso cellulare che sta tra 
l’esofago e la trachea ed abbiano colpiti e lesi 
i rami ricorrenti. 

Ecco perchè ritengo i due casi particolar¬ 
mente notevoli 

La letteratura sull’argomento è scarsa ed io, 
per amore di brevità," la ometto. 

Pavia, gennaio 1918. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

L’oto-rino-laringologia nel 1917. 

(L. Dùfourmentel, in Paris médical, 1917, n. 35) 

L’oto-rinoriaringologia, che già prima della 
guerra, aveva mostrato di avere un orienta¬ 
mento chirurgico, ha durante questa assunto 
nettamente tale indirizzo razionale, interessan¬ 
dosi -in special modo, oltre che del campo di 
suo dominio classico, di tutte le ferite cervico- 
facciali. 

Il gran numero di operazioni fatte nei tre 
anni di guerra ha messo in opera vari metodi 
speciali di anestesia. L'anestesia locale s’è e- 
stesa agli interventi più gravi per ridurre al 
minimo lo shock operatorio; così fu estesa alla 
laringectomia da Sebileau e da Gibert. L’ane¬ 
stesia dei rami nervosi (Pauchet) o meglio quel¬ 
la data deH'imfiltrazione regionale fu applicata 
ai seni della faccia, sulle cavità nasali e boc¬ 
cali. 

Nella anestesia generale il cloruro d’etile si 
è diffuso ed è stato usato per narcosi di lunga 
durata, perchè innocuo, a effetto che rapida¬ 
mente si dilegua. 

Nelle operazioni cervieo-f acci ali si è sempre 
imposto il problema della narcosi per inalazio¬ 
ne, che non può tenersi lontana dal campo ope¬ 
ratorio; il referente ha ideato un apparecchio 
semplice per le operazioni sui seni della faccia. 
Sebileau raccomanda la somministrazione del 
cloroformio con la cannula-trequarti di Butlin- 
Poirier introdotta nella laringe da una minu¬ 
scola laringotomia intercricotiroidea. In altri 
casi si potrà ricorrere alla intubazione trachea¬ 
le di Auer e Meltzer (il cui principio fu invece 
di Raglivi). 

Orecchio. — Le lesioni di guerra dell’orecchio 
esterno sono U scarso interesse, se si eccettuano 
i problemi offerti dalle plastiche del padiglione, 
dalle fratture del condotto, che dànno sovente 
atresia oppure una fistola parotidea. 

Orecchio medio : importante è lo studio delle 
lesioni timpaniche per effetto indiretto dei 
proiettili. Weill distingue la fessura che guari¬ 
sce spontaneamente; Yecchimosi che dilegua op¬ 
pure viene a suppurazione secondaria, Vema¬ 
toma., che s’infetta sempre e dev’essere inciso 
appena osservato. 

Ancor più studiato è stato l’orecchio interno, 
sia come organo di equilibrio che di audizione. 
L’esame e la classificazione dei sordi preoc¬ 
cupò gli specialisti che doveano decidere delle 
loro attitudini militari. Lermoyez distinse le 
sordità in traumatiche, dirette e indirette, fun¬ 
zionali e psichiche. Non tutti potranno condi- 
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videre in modo assoluto die le fratture della 
rocca portano a sordità se trasversali, danno 
otorrèa se orizzontali. 

Dal punto di vista militare Moliniè distinse 
una sordità lieve (la voce di conversazione è 
percepita a 4-5 m,; idoneità a tutti i servizi), 
una di medio grado (lastessa voce a 1 m.; ser¬ 
vizio sedentario), una di alto grado (voce solo 
ad concila ììì; riforma), e una assoluta, com¬ 
pleta. 

Notevoli contributi si ebbero pei- scoprire i 
simulatori e gli esageratori. Le prove a cui il 
ferito o malato è sottoposto sono: 

1° la ricerca della percezione per via aerea 
«Iella voce, dell'orologio, «lei diapason (questi 
ultimi anche per ria ossea); 

2° resperimento di Weber, di Rinne, di 
Schwabach; 

3° la ricerca della percezione dei suoni a- 
enti col fischio di Galton e col monocordo di 
Struvken; 

4° la prova dell’elevazione della voce (Lom- 
bard); 

5° la prova dell'induzione acumetrica e 
quella d'acumetria reciproca, ambedue di Foy; 

6° la ricerca del riflesso cocleo-p-alpebrale 
o cocleo-orbicolare (Gault, Molinié); 

7° la prova dei diapason unissonanti (Es- 
cat); 

8° la. prova del controlbi della lettura sulle 
labbra. 

La maggior parte ili questi cimenti rientrano 
nell’esame funzionale deH'oi-eccliio; ci induge- 
remo soltanto sulle prove più usate dopo la 
guerra. La prora d'induzione acumetrica si fa 
con un associatore elettrico, il cui suono è tan¬ 
to più intenso per quanto il rocchetto induttore 
e indotto sono ravvicinati; di nonna la distan¬ 
za di 90. cm. rappresenta la soglia deireccita- 
zione acùstica. Se il soggetto è sincero, accuserà 
ogni volta la percezione alla stessa distanza; se 
esagera, si ingannerà di 10-20 cm. da un esame 
all’altro. 

La prora del riflesso cocleo-palpebrale corri¬ 
sponde per il labirinto cocleare alla prova del 
riflesso nistagmico per il labirinto vestibolare. 
Allo stato normale uno stimolo sonoro suffì- 
cente e subito, che sorprenda l’at.teuzione del 
malato, è registrato dal labirinto anteriore, 
raggiunge il nucleo bulbare del cocleare, col¬ 
legato al nucleo motore del facciale, quindi è 
trasmesso per via riflessa centrifuga all’orbi- 
colare delle palpebre e talora ai muscoli fron¬ 
tali. L’assenza di questo riflesso sta a signifi¬ 
care una notevole diminuzione dellVmdifws. 
Con l’induttore di Gault, se si ha il riflesso 
quando le due bobine sono a 15 cm. esso viene 


esagerato; a 10 è normale; a 5 è lieve, tutte 
condizioni compatibili col sei-vizio di linea. 

Prova dei diapason unissonanti : quando un 
individuo normale è sottoposto simultanea¬ 
mente a due sorgenti sonore della stessa to¬ 
nalità e dello stesso timbro, ma d’intensità di¬ 
versa, la percezione defll’unisono che ne risulta 
è lateralizzato nell’orecchio sottoposto alla più 
intensa delle due fonti sonore, mentre l'orec¬ 
chio sottoposto alla meno intensa non sembra 
affatto stimolato. È facile in tal modo svelare 
la frode nelle sordità unilaterali simulate. 

La prova d'acumetria reciproca poggia sul¬ 
lo stesso principio: si l'a vibrare uno dei ri¬ 
cettori un poco al di là della distanza minima 
«li percezione dell’orecchio supposto malato 
(a contatto se è completamente sordo) e si 
interroga l'altro orecchio. 

La prova del controllo della lettura sulle 
labbra si applica ai simulatori di sordità to¬ 
tale : la lettura sulle labbra è il solo metodo 
efficace di rieducazione dei veri sordi; mentre 
i simulatori, soccorsi dal suono percepito, non 
progrediscono affatto nel riacquisto dell’udito; 
Si prova dunque se il soggetto legge realmente 
sull 1 e labbra, facendo d'un tratto coprire la 
voce dal rumore' di una macchina da scrive¬ 
re: allora il simulatore non sente più, il vero 
sordo comprende come prima. 

Se gli esami dimostrano che il preteso sor- 
fio ode, occorre — .avanti di concludere per la 
simulazione — eliminare certe sordità psichi¬ 
che: può udire, ma non comprendere. L’esa¬ 
me psichico completo, la ricerca delle turbe 
della parola da commozione, potranno chia¬ 
rire tale quesito. Ad ogni modo, l'esperienza 
«la noi raccolta circa le sordità simulate dai 
soldati, in generale assolute e totali, ci ren¬ 
dono alquanto scettici suireffìcacia di questi 
metodi troppo sottili e delicati per gente che, 
irrigidita in uri sordo-mutismo esasperante, 
non cede che alle prime inalazioni di cloruro 
di etile (come propose lo scrivente). 

Esame deWapparato vestibolare : si ricerca 
il nistagmo spontaneo e provocato e le diverse 
modificazioni che lo stimolo dei canali semi- 
circolari induce sull’equilibrio. Le reazioni 
normali variano da un individuo all’altro e 
nello stesso nei vari momenti. In genere si 
ammette che il senso del nistagmo è definito 
dal secondo movimento (rapido); che il nista¬ 
gmo spontaneo indica una labirintite trauma¬ 
tica recente; che 10 giri in 20" provocano ni¬ 
stagmo di 30" in visione obliqua; che la rota¬ 
zione da S a D provoca nistagmo, 5 espressio¬ 
ne dello stato dell’apparato vestibolare omo¬ 
nimo; che l’iniezione d’acqua a 15° per 20" 
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provoca nistagmo orizzontale di circa 60" nel 
senso opposto all’orecchio iniettato; che l’ac¬ 
qua a 40° dopo V dà nistagmo diretto dal lato 
deR'orecchio 'iniettalo e che dura 20-30" din 
visiona obliqua. 

Poiché l’iniezn ne liquida quando la mem¬ 
brana è perforata può riuscire pericolosa, 
Dundas-Grant (1914) usa l’aria fredda, Rozier 
(1917) l’aria a diverse temperature. 

Lo studio dei disturbi d'equilibrio si è arric¬ 
chito di alcune nuove prove, che completano 
le classiche di Stein per valutare le deviazioni 
nella deambulazione. Prova del bastone (Mou- 
re, 1916) : si fa girare il soggetto, a occhi chiu¬ 
si, intorno a un bastone poggiato al suolo, 
quindi si invita a camminare. Le prove di Gri- 
vol e Rigatiti (1916) consistono nel fare ese¬ 
guire al malato dei passi a occhi chiusi dopo 
eccitazione' labirintica con acqua calda, fred¬ 
da o con la rotazione. Weill ha usato studiare 
la deviazione della mano che disegna su di 
un tavolo delle linee verticali senza il control¬ 
lo della vieta. 

Tutte queste prove, insieme con le antiche, 
debbono cospirare nel giudicare della funzio¬ 
ne di un labirinto; in questi esami si deve an¬ 
che tener conto dell’adattamento e della virtù 
vicaria del tato sano. In pratica un sordo ri.e 
ha normali le reazioni vestibolari e il rifl- ^so 
cocleo-palpebrale è un simulatore. 

Nelle commozioni labirintiche distinguiamo 
una forma transitoria che dura da poche ore 
ad alcuni giorni, frequente nelle immediate 
vicinanze del fronte di battaglia; una forma 
persistente che tuttavia migliora progressiva¬ 
mente per consenso ed è più rara della sordi¬ 
tà d’origine commotiva. DaJ punto di vista a- 
natomo-patologico le lesioni commotive sono 
poco note; genericamente Prenant e Caeitex 
(1917) osservarono delle emorragie' e sposta¬ 
menti della rampa cocleare nel primo e secon¬ 
do giro. 

Le lesioni meningee e cerebrali d'origine oti- 
tica furono mono studiate. Lannois e Gignoux 
(1914) richiamarono la meningite acutissima; 
Passot si indugiò su stati meningei asettici 
(idropisia meningea, meningite «sierosa, idro¬ 
cefalia acuta,, (meningiti puntiformi) curabili 
con la puntura lombare. 

Frequentissima fu la paralisi del facciale: 
Moure riuscì a giustapporne i due monconi; 
Lenormant. tentò a innestare i suoi fasci mu¬ 
scolari (del massetere specialmente) insieme 
con i loro filamenti nervosi. 

Naso. — Numeirosi sono i contributi chirur¬ 
gici, specie per la ricostruzione totale o par¬ 
ziale (del lobulo, del sottotetto, ecc.), median¬ 
do) 


te processi all’italiana, con trapianti cartila¬ 
ginei, con innesti della palma delia mano, con 
porzioni di setto dislocate (Morestin, Sebileau 
o Caboche). Modini é ^(1916) 'preconizza idellie 
stecche per il setto fratturato. Pont supplisce 
con la protesi di pasta nei casi eccedenti i li¬ 
miti di restaurazione possibile'. 

L’ozeria ha indotto a saggiare dei nuovi me¬ 
todi. Pistre (1916) migliora qualche caso con 
l’arseno-benzolo. Wood (1914) usa lo schar- 
lach-rot. Mackenzie non ne esclude la natura 
tubercolare e la cura come dì tale origine. 
Gradenigo partecipa alla dottrina della spe¬ 
cificità del bacillo di Perez. Il referente ha 
continuato a curare l'ozena nei soldati con 
la soluzione satura di iodoformio in etere e 
così ha potuto restituirli quasi tutti idonei ai 
loro corpi, invece che proporli per la riforma. 

La febbre da fieno è oggetto di studi e di 
cure nuove da parte dei rinologi americani 
(in questo giornale abbiamo 'riassunto le re¬ 
centi ricerche in proposito). Lowdermilk pre¬ 
conizza l’iniezioni© di tossina del polline di 
Ambrosia artemisiaefolia e di Solidago dopo 
macerazione nel siero. Morrey tentò un vac¬ 
cino preparato da una coltura nasale. A Goo- 
dale (1915) sembrò di ottenere un’immunità 
immettendo al paziente il polline mediante 
se ariti cazi oni cu tan eé. 

I fibromi naso-faringei furono curati con suc¬ 
cesso da Bryson-Delàvan mediante il radio. 

La chirurgia delle vie lacrimali è stata lar¬ 
gamente praticata durante la guerra: la da- 
crio-cisto-rinostomia di Toti venne sperimen¬ 
tata con buon esito da Ferreri, da Paterson, 
da Bourguet. 

I seni annessi alle fosse nasali sono stati 
di frequente colpiti, date le numerose ferite 
della faccia nella guerra di trincea. Il refe¬ 
rente ne ha comunicato vari casi al Congresso 
della Società italiana di chirurgia a Bologna 
(1917); in Francia ne riferirono Guisez e Ca- 
nuyt. Félix 'ha richiamato l’attenzione nella 
gravità non trascurabile, talora mortale, delle 
operazioni suH’etmoide per via intranasale. 

La ricerca dei proiettili si farà, eccetto nei 
casi in cui l’accesso per le \ie naturali sia 
sufficiente, con la rinotomia para-latero-nasale 
di Sebileau con resezione della branca mon¬ 
tale e di parte dell’etmoide. Morestin usò con 
successo la rinotomia con, incisione sottola¬ 
biale di Rougé in un caso di proiettile nello 
sfenoide. 

Faringe. — Sono segnalati i buoni risultati 
delle applicazioni di radium nei tumori delle 
tonsille; deho pennellature di nitrato d’argen¬ 
to, o delle iniezioni intravenose di arseno- 
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benzolo nell’angina di Vincent. Murphy chia¬ 
ma utile la circoncisione della tonsilla inca¬ 
rtonata, cioè la sua liberazione dalle aderenze 
con i tessuti vicini. 

Furono sopratutto le regioni prossime alla 
faringe, le fosse pterigornascellari, la regio¬ 
ne carotidea, la loggia parot-idea a subire le¬ 
sioni per proiettili, che determinarono nume¬ 
rosi accidenti per la ricchezza di vasi e di ner¬ 
vi di tale territori. 

Le emorragie possono essere arteriose o ve¬ 
nose; le prime provengono dalle carotidi, dalla 
facciale, dalla linguale, dalla mascellare in¬ 
terna. 

La, legatura della carotide primitiva ha po¬ 
tuto essere eseguita sovente sema accidenti, 
ina talora ha prodotto, come per la carotide 
interna, Lemiplegia (Lannois, Billet, Dufour- 
mentel). La carotide esterna si è potuta le¬ 
gare un gran numero di volte impunemente. 
La linguale si allaccia alla sua emergenza 
carotidea, meglio che nel punto classico; la 
facciale, più superficiale, si lega di solito nel¬ 
la ferita; la mascellare interna richiede il tam¬ 
ponamento della legione pterigo-mascellare; 
se non è sufficiente occorre legare la carotide 
esterna. 

Le emorragie venose sono più benigne; Lan¬ 
nois e Patel, Leo hanno proceduto all’emo¬ 
stasi per isebione di' guerra della giugulare 
interna presso la base del cranio mediante la 
obliterazione del seno laterale. 

Le lesioni nei'vose hanno indotto tutte le 
varietà di paralisi conosciute, specie a carico 
della lingua, della laringe e del palato molle. 
Vernet, che ha bene studiato queste forme as¬ 
sociate, ha notato le mouvement de rideau 
della parete posteriore della faringe dal lato 
malato verso il lato sano nelle paralisi del 
glosso-faringeo. 

Accidenti .secondari multipli Bono dati da 
f log osi più o meno circoscritte, da dolori ne- 
vralgici , dalla persistenza di fistole carotidee 
o stenoniane, ed hanno reso necessaria l’estra¬ 
zione dei proiettili siti profonda;mente (Scbi- 
leau). I proiettili nella regione pterigo-ma¬ 
scellare si asportano — se l’accesso è impos¬ 
sibile per il loro foro d’entrata o dalla cavità 
orale (incisione nel solco gengivo-genieno) — 
sia per la via tran sin usale, se si tratti di 
raggiungere il fondo, sia dalla via bucco-ju- 
gale (incisione commessurale di Jàger) se si 
deve raggiungere la parte pterigoidca della 
fossa. Gosset propone la via transzigomatica. 
Lemaitre insiste sui vantaggi che offrono le 
vie naturali d’accesso. 

Laringe. — Le sue ferite sono gravi e di dif¬ 


ficile cura. Occorre grande circospeziane nelle 
indicazioni della tracheotomia; Ombrédanne, 
Morestin, Sébileau l’hanno condannata per le 
ferite anteriori alla faringe. Moure la consi¬ 
glia come indicazione costante -nelle ferite la¬ 
ringee; Lue ne ha ridotto la tecnica a una 
grande semplicità. 

Nelle stenosi consecutive alle ferite laringo- 
tracheali unico mezzo è la laringostomia se¬ 
guita da plastica restauratrice (Ruggì, Fer¬ 
rei! e la sua scuola, Sargnon, Lannois, Moure, 
ecc.). 

. Capitoli di studio importanti in questa 
guerra sono dati pure dalle afonie, di origine 
commotivo-emotiva, e dalla gravità e diffu¬ 
sione tubercolosi laringea (Bilancioni). 

Le paralisi laringee sono frequenti, sia iso¬ 
late che/ unite a ipocinesie di altri nervi del 
collo. Associate a queste lesioni delle prime 
vie aeree non. sono rare le ferite dell’esofago, 
a. cui segue stenosi, in cui Guisez propone la 
dilatazione con Yintubation caoutchoutée. Gli 
interventi isql l'esofago sono sempre di pro¬ 
gnosi riservata. G. Bilancioni. 


Rapporti delle infezioni tonsillari e naso-fa¬ 
ringee con malattie generali. 

(S. .1. Frove, S. Shelton Watkins e A. S. Roth- 
holz, Uulletin of thè Johns Hopkins Hospital, 
1917, n. 311). 

Per stabilire le relazioni delie infezioni ton¬ 
sillari e naso-faringee con i vari disturbi ge¬ 
nerali gli AA. hanno cercato di seguire per 
quanto tempo è stato possibile dopo la dimis¬ 
sione dall’ospedale dei pazienti in cui erano 
state asportate le tonsille nelle artriti infettive, 
nelle miositi, nei reumatismo acuto, nelle ne¬ 
friti, nelle coree, ecc. Osservarono anche le 
■relazioni di dette infezioni con le glandole cer¬ 
vicali. In tutti i casi si erano eseguiti dogli .ac¬ 
curati esami fìsici generali, esami istologici 
dei tessuti rimossi, e gli «perati vennero rive¬ 
duti di anno in anno, per 5 anni successivi, o 
almeno si ebbero notizie da medici curanti. 

Interessante determinare il risultato defini¬ 
tivo nei 16 pazienti che ebbero una Iasione tu¬ 
bercolare apparentemente primaria nelle ton¬ 
sille palatine o faringea. Nella grande mag¬ 
gioranza non fu diagnosticata la lesione tu¬ 
bercolare al momento dell’operazione e fu so¬ 
spettata solo dall’esame istologico. Da questo 
punto di vista, sebbene incompleti, i risultati 
di tale inchiesta confermalo la prova di Bil- 
Ungs ed altri circa l'importanza delle infezioni 
locali faringee nelle malattie generali che in¬ 
di) 
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teressano il clinico medico, il pediatra e il chi- 
rurgo generico. 

Non raramente le malattie dei fanciulli so¬ 
no riferibili direttamente o meno alle anor¬ 
malità o infezioni del naso-faringe. Sono noti 
tutti i caratteri dell’adenoidismo e le sue com- 
plicanze. Basterà ricordare la rete di vasi lin¬ 
fatici die dalla volta naso-faringe a si scari¬ 
cano nelle glandole retrofaringee o' nel grup¬ 
po posteriore o sterno della catena profonda 
laterale del collo. Gli ascessi retrofaringei, così 
comuni nei fanciulli, sono dovuti a un’adenite 
suppurativa, consecutiva all’infezione naso¬ 
faringea. 

Queste glandole subiscono un’atrofìa fra il 
3° e il 5° anno di vita. È difficile determinare 
a quale stadio una quantità di tessuto ade¬ 
noide cessa di essere fisiologico. Se non v'è 
respirazione boccale, lesioni secondarie auri¬ 
colari, tumefazione cronica delle glandole del 
collo, stato cistico delle adenoidi (morbo di 
Thorn.wal'dt), neurosi riflesse, gli AA. non rac¬ 
comandano la rimozione delle adenoidi, consi¬ 
derandole come parti fisiologicamente impor¬ 
tanti nel meccanismi!) che protegge le vie aeree 
inferiori dalle polveri e dai gerirli. Tre sono i 
principali agenti protettori nelle vie aèree su¬ 
periori: il muco battericida e in notevole quan¬ 
tità nelle 21 ore, segregato dalla mucosa del 
naso-faringe e della trachea; l'epitelio cibato 
della mucosa nasale e tracheale; l’anello di 
Waldeyer e Linsieme delle glandole linfatiche 
nel collo. 

L’epitelio altamente differenziato del naso è 
importante: quando sono distrutte da* causti- 
eazioni, da interventi o da malattie, le cellule 
cibate vengono sostituite da cellule squamose 
e l’efficienza del naso come organo protettivo 
è diminuita. 

Le tonsille offrono con grande probabilità 
il principale ingresso alle infezioni che seguo¬ 
no la contaminazione della bocca. Wood ha 
trovato che le tonsille del maiale vengono in¬ 
fettate dal B. del carbonchio più presto di ogni 
altro tratto della mucosa oro-faringea; ritiene 
che esso entri nell’interno del parenchima ton¬ 
sillare passando a traverso l’epitelio vivente, 
che contorna le cripte, inalterato. 

V'è La piova tanto sperimentale che clinica 
die i germi possono attraversare la mucosa 
intatta e il tessuto Linfoide della faringe; so¬ 
vente si osservano sintomi artritici riapparire, 
ingrossarsi le glandole cervicali in seguito a 
una semplice faringite. Che i germi possano 
attraversare la mucosa intatta e non lasciare 
alcun segno di nocumento locale è stato bene 
studiato per il B. tubercolare, che può, inoltre, 

(12) . . 


rimanere latente in glandole linf&ntiche isto¬ 
logicamente normali, per mesi o per anni. 
Harbitz (1905), allo scopo di determinare per 
quanto era possibile, il piamo atrio d'ingresso 
nei soggetti morti per lesioni tubercolari dei 
polmoni, delle glandole, delle ossa e delle me¬ 
ningi, studiò con accuratezza il sistema glan¬ 
dolare di numerosissimi individui;’e in molti 
giunse a dimostrare, mediante inoculazioni e 
colture, i B. di Koch nelle tonsille palatine e 
faringee, nelle cervicali, che non mostravano, 
neppure al microscopio, alcuna lesione tuber¬ 
colare. Questi risultati sono ©tati confermati 
da altri osservatori ed è probabile che i B. tu¬ 
bercolari possano passare non solo a traverso 
la mucosa normale senza causare lesioni lo¬ 
cali, ma possano rimanere latenti in glandole 
linfatiche istologicamente normali per mesi o * 
anni. V 

NelUe tonsille da caratteristica anatomiicia 
più importante è data dall’invaginazione del¬ 
l’epitelio di superficie che forma delle, cripte 
o fossulae; le cellule contornanti le cripte non 
hanno alcuno strato connettivale subepiteliale. 

I il condizioni normali esse contengono cellule 
epiteliali desquamate, cellule linfoidi e parti- 
celle di cibo; (qualunque cosa che tenda a o- 
struire gli orifici delle cripte produce una stasi 
e aumenta la suscettibilità della tonsilla al¬ 
l'infezione. Nell’atto di inghiottire la saliva e 
il cibo sono spinti nelle cripte insieme con i 
microrganismi della bocca: ciò ha grande va¬ 
lore nell’etiologia défilé infezioni tonsillari. 

Con le fosse nasali normali solo pochi dei 
germi che entrano nelle narici raggiungono il 
naso-faringe in condizioni vitali. Ma se v’è 
lina parziale ostruzione nasale i prodotti delle 
secrezioni — se si riversano nel cavo nasale i 
prodotti settici dalla congiuntiva, dai seni fac¬ 
ciali — le tonsille e la faringe sono costante- 
mente bagnate da un flusso irritante e conte¬ 
nente batteri. Nello stesso modo le tonsille 
possono divenire meno resistenti a un’infezio¬ 
ne acuta quando esista un ascesso alveolare, 
una piorrea, una carie estesa. 

A parte i mutamenti nel tessuto linfoide del¬ 
la gola gran numero di germi giunge alleggian¬ 
dole cervicali e le rendono più soggette alle 
infezioni durante un’angina acuta al passag¬ 
gio di germi nella corrente del sangue. Gli AA. 
pensano anche che l’occlusione parziale delle 
cripte risultante da una tonsillectomia incom¬ 
pleta, renda il paziente più soggetto alle le¬ 
sioni secondarie, cardiache e renali. Essi vi¬ 
dero 8 casi di reumatismo articolare con au¬ 
mento serale di temperatura per parecchi me¬ 
si: nella storia vi erano frequenti attacchi di 
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tonsillite per molti anni precedenti, con mil¬ 
lilitro che sintomi locali. Col concetto di arre¬ 
stare questi attacchi acuti, questi pazienti fu¬ 
rono sottoposti a tonsillectomia parziale; tutti 
stettero bene sino alla coriza successiva, in se¬ 
guito alla quale apparvero per la prima volta 
i fatti secondari articolari, che scomparvero 
poi quando-fu veramente allontanato tutto il 
tessuto tonsillare. 

Per avere una chiara nozione delle malattie 
naso-faringee, delle tonsille e delle loro com¬ 
plicanze, è necessario tener presenti le con¬ 
dizioni anatomiche dei vari gruppi di glandole 
linfatiche del collo. Non vi sono che poche (se 
pur vi sono) comunicazioni dirette fra i lin¬ 
fatici cervicali e ii gruppi «sopraclavicoifari, 
ascellari, bronchiali o mediastinici; pratica- 
mente tutti gli stati patologici «delle glandole 
cervicali sono consecutive a qualche infezione 
proveniente dalla bocca, dal naso, dalla gola 
o dal cranio. Una catena si estende sotto il 
margine anteriore dello sternomastoideo ed è 
strettamente associata con i grandi vasi; una 
altra segue il margine posteriore dello sterno¬ 
mastoideo e il margine anteriore del trapezio, 
ma è probabile non sia connessa col gruppo 
• li glandole sottoclavicolari. Questo è un im¬ 
portante carattere anatomico perchè una di¬ 
retta comunicazione fra queste glandole e le 
catene cervicali discendenti formerebbe una 
linea continua di linfatici dal naso, faringe, 
bocca, tonsille sino all’apice dei polmoni. 

Nella tubercolosi delle glandole del collo si 
trovano in generale interessati tanto le an¬ 
teriori che le posteriori; le statistiche dei pato¬ 
logi e dei chirurgi si accordano nel trovare, 
in una grande maggioranza dei casi d’infezio¬ 
ne glandolare primaria, la più antica lesione 
tubercolare nelle glandole intorno al ventre- 
anteriore del digastrico e la porzione supe¬ 
riore dello sternomastoideo. Dowd trova la 
più antica lesione nella « glandola tonsillare » 
allangolo della mandibola, nell'86 % dei casi: 
in essi si trova la spiegazione del rapido in¬ 
grossarsi delle glandole nei raffreddori, nelle 
faringiti e tonsilliti che si hanno a fine d’in- 
vernQ. 

Nicoli su 500 casi di adenite tubercolare scri¬ 
ve che in quasi tutti fu subito notato ringros- 
sainento delle glandole all’angolo della ma¬ 
scella; nel 70 % esse erano oirco>scritte d'ambo 
i lati. Le dimensioni delle glandole tubercolari 
aumenta e decresce con ogni attacco di co¬ 
riza o di faringite. Egli trovò la più antica 
lesione nelle glandole retrofaringee e ritiene 
che da prima le glandole s'ingrossino per l’in¬ 
fezione piogena, qulella tubercolare sarebbe 


secondaria. Dowd afferma che dal 25 al 30 % 
di tutti i casi di adenite tubercolare cervicale 
primitiva si svilupperà la tubercolosi altrove, 
almeno che le glandole vengano rimosse. Se¬ 
condo Park e Krumw iede la. maggioranza del¬ 
le glandole tubercolari del collo nei fanciulli 
sono dovute a infezione col bacillo della tu¬ 
bercolosi bovina, il che probabilmente dà pro¬ 
gnosi migliore nei riguardi di una susseguen¬ 
te infezione polmonare. 

Un evidente ingrossamento delle glandole 
cervicali superiori è comunissimo nei ragazzi. 
Su 1216 scolaretti Laser ne trovò solo 137 che 
non avevano alcuna adenia cervicale. Volland 
su 2506 soggetti da 7 a 24 anni trovò : da 7 a 9 
anni, il 96 % aveva le glandole cervicali ingros¬ 
sate; da 10 a 12, il 91 %; da 13 a 15, l’84 %; da 
16 a 18, il 69 %; da 10 a 24 il 68 %. 

Conclude che ima grande percentuale di 
questi hanno un’infezione tubercolare latente 
nelle glandole, che può diventare attiva e dif¬ 
fusa nell'età avanzata. 

Crowe, Watkins e Rothliolz riguardano l’in¬ 
grossamento delle glandole dei collo come uno 
dei punti più importanti nello stabilire «se vi 
s-ia o no un'infezione cronica delle tonsille. 
Studi sperimentali e post-mortem mostrano 
che particelle di polvere, granuli di anilina e 
battei! possono attraversare le mucose intatte 
senza danneggiare localmente i tessuti e che 
le glandole linfatiche possono contenere B. tu¬ 
bercolari senza segni clinici o istologici della 
loro presenza. 

’ Su di 1000 tonsillectomie praticate all'Ospe¬ 
dale Johns Hopkins in cui furono esaminate 
istologicamente tonsille e adenoidi, 139 erano 
pazienti di colore e di questi 11 (7,9 %) erano 
tubercolosi, 861 erano bianchi, fra cui 35 (4 %) 
presentavano la lesione tubercolare nel tes¬ 
suto adenoide. I pazienti più giovani avevano 
1 anni, i più attempati 34- : 

Età 4-5 anni = 5 casi (The. nelle tonsille i 
casi, nelle adenoidi 1); 5-10 anni = 14 casi (Tbc. 
nelle tonsille 9 casi, nelle adenoidi 5); 11-15 
anni = 10 casi (Tbc. nelle tonsille 6 casi, nel¬ 
le adenoidi 4); 16-25 anni = 13 casi (Tbc. nelle 
tonsille 7 casi, nelle adenoidi 3; in entrambi 3); 
26-34 «anni = 4 casi (Tbc. nelle tonsille 3 casi, 
neille adenoidi 1). 

Quando esistano lesioni tanto nelle tonsille 
palatine quanto nelle adenoidi si hanno pure 
glandole cervicali profonde all’angolo della 
mascella tumefatta, con periadenite e certa¬ 
mente Infette da B. di Kocli; in quasi tutti que¬ 
sti casi v’era una storia di frequenti attacchi 
di tonsillite. Il corpo delle tonsille era ipertro¬ 
fico in 34 casi, in 9 era piccolo, insignificante, 
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adererg,e ai pilastri; spessu soltanto all’esame 
istologico si è sospettata la presenza della tu¬ 
bercolosi. 

La tubercolosi primaria delle adenoidi non 
è rara* L’esame istologico delle tonsille pala¬ 
tine e laringee dei 1000 operati al l'Ospedale 
■IoIiils Hopkins rivelò lì casi con tubercolosi 


apparentemente primaria delle adenoidi. Gli 
A A. hanno notato ripetute volte die l'adenite 
cervicale tubercolosa bilaterale è associata 
con una lesione tubercolare nelle sole adenoi¬ 
di. D’altro canto l'infezione di Koch unilate¬ 
rale delle glandole cervicali è di frequente 
associata con un processo della stessa natura 
nella tonsilla del lato all'etto, l’altra tonsilla 
palatina e le adenoidi rimanendo libere da 
qualsiasi lesione, anche microscopica, tuberco¬ 
lare. Detti AA. ebbero 46 casi di tubercolosi 
apparentemente primaria delle tonsille pala¬ 
tine e faringea. 

Dowd ha richiamato l’attenzione sui fatto 
che una grande proporzione di pazienti con 
adenite tubercolare ricorre per la prima volta 
al consiglio del medico dopo un raffreddore. 
Manca uno studio completo e sistematico di 
una tale questione; poiché anche — come è 
avvenuto — non trovando tubercolosi nelle 
tonsille o nelle vegetazioni adenoidi, mentre 
esistevano glandole del collo certamente tu¬ 
bercolari, non significa che il tessuto linfoide 
nella gola non fosse infetto. Bartei e Spiéler 
hanno trovato che 111% degli animali ino¬ 
culati con tonsille ebbero tubercolosi; pure in 


nessun esemplare trovarono lesioni specifiche 
evidenti o microscopiche nel tessuto usato pei 
1 innesto. Anche Harbitz' ottenne risultati po 
sitivi inoculando tonsille e glandole cervioal: 
che non mostravano alcuna lesione da Kocl: 
al microscopio. Da un punto di vista praticc 
e per La relazione anatomica del tessuto lin 
ioide della gola con le glandole cervicali, si 
deve pensare che le tonsille e le adenoidi so 
debbano asportare ogni qualvolta vi sia iper- 
plagia delle glandole cervicali non dovuta a 
lue o a qualche malattia del sangue. 

In generale nelle tonsille abbiamo un foco¬ 


laio cronico di infezioni che da prima localiz¬ 
zate, si diffondono poi, dando manifestaziopi 
lontane; in genere queste infezioni insidiose si 
trovano nelle vie aeree superiori, e special- 
niente nei seni nasali, tonsille, naso-faringe e 
denti. Quale legge generale, come mostra l’e- 
sperrienza delle infezioni di naso e gola, si può 
stabilire che le infezioni locali che dànno ori¬ 
gine a disturbi sistemici, soino quelle in rap¬ 
porto con ostruzione meccanica dei canali e- 


scretori. Nelle infezioni alveolari o dentarie 
originano sintomi artritici o anemici i casi 
in cui esistono delle cavità settiche incomple¬ 
tamente coperte di una corona; nelle sinusiti 
con drenaggio insufficiente, con cefalea .al 
mattino; ina specialmente nelle tonsilliti se¬ 
guite da lesioni artritiche o renali si hanno 
nell’anamnesi frequenti attacchi nell’infanzia, 
uno o più alcune settimane avanti lo scoppio 
'iella complicanza, o di una parziale rimozione 
delle tonsille mediante il galvanocauterio, on¬ 
de l’occlusione delle cripte da tessuto cicatri¬ 
ziale, per cui i germi invece che scaricarsi nel¬ 
la bocca passano nelle glandole cervicali. 

,E molto probabile che nel pi 1 imo stadio di 
una tonsillite acuta vi sia battieremia; ciò 
sembra si verifichi specialmente nei pazienti 
che hanno tonsille piccole, incastonate e ab¬ 
bondante tessuto di cicatrice intorno agli ori¬ 
fici delie cripte. 

Comunque e certo che i pazienti con tonsille 
deteriorate da precedenti iniezioni o da par¬ 
ziali processi operativi vanno più facilmente 
soggetti a disturbi generali in seguito a una 
tonsillite acuta o cronica che non coloro che 
hanno tonsille pressoché normali o con una 
prima infezione. Tuttavia ò probabile che dei 
germi passino a traverso la mucosa del naso, 
naso-faringe e faringe più spesso di quello 
che non si supponga in generale. Sovente dei . 
germi specifici rimasti latenti nelle glandole 
cervicali, furono attivati e mobilizzati dal pro¬ 
cesso catarrale acuto del naso o faringe. Que¬ 
sto avviene indubbiamente nelle infezioni tu¬ 
bercolari : un latente focolaio tubercolare in 
una glandola o nel polmone può divenire at¬ 
tivo e diffuso per l'iperemia causata da una 
vicina infezione catarrale o piogena. 

Fra le indicazioni della tonsillectomia dob¬ 
biamo dunque considerare (oltre i noti distur¬ 
bi locali nelle vie aeree superiori), Tiperplasda 
semplice delle glandole all’angolo della ma¬ 
scella (fatto molto comune nei ragazzi, prova 
di una infezione cronica tonsillare o naso-fa¬ 
ringea), l'adenite cervicale tubercolare e in¬ 
fine dei disturbi generali consecutivi a un fo¬ 
colaio d iniezione nelle tonsille, specie le ar¬ 
triti infettive in cui predominano i fenomeni 
periarticolari, le mialgie o vere miositi, i pri¬ 
mi stadi di una glomerulo-nefrite, vari segni 
nervosi conglobati sotto il nome volgare di 
neurastenia. Talora un’irite, refrattaria a ogni 
cura, può essere beneficata da una tonsillecto¬ 
mia; in questi casi la lue o la tubercolosi deb¬ 
bono sospettarsi nell’etiologia; come pure quel¬ 
lo stato in cui si ha temperatura settica, leu- 
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cocitosi, dolori diffusi ,ai muscoli e alle giun¬ 
ture, intossicazione generale con esame fìsico 
negativo, eccetto le grosse tonsille succulente. 

Come misura profilattica nella corea, nel 
reumatismo acuto febbrile e nelle lesioni car¬ 
diache è spesso consigliabile rimuovere le ton¬ 
sille e le adenoidoi per prevenire ulteriori le¬ 
sioni endocardiche risultanti da una tonsillite 
acuta. Così nei casi di nefrite cronica e di ar- 
terio-sclerosi, con ripetuti attacchi di tonsil¬ 


lite, 1 ablazione delle amigdale, per impedire 
ulteriori attacchi acuti, può essere di deciso 
benefìcio al paziente. 

Non possiamo seguire minutamente tutta 
l’esposizione della ricca casistica degli AA., 
invero molto complessa e degna del maggiore 
interesse; desideriamo .soltanto notare come 
fra noi questi concetti fossero da. tempo soste¬ 
nuti dall’Arcangeli, con ottimi risultati tera¬ 
peutici. G. B. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

Nuovo metodo d’esame dell'apparato vestibolare. 

(Grtyot e Rigai d, Paris medicai, 4 novem¬ 
bre 1916). 

Durante numerosi esami labirintici, gli AA. 
sono stati indotti a completare l’osservazione 
delle reazioni del nistagmo classico con quella 
delle reazioni locomotrici che si producono sen¬ 
za il controllo della vista; così hanno esaminato 
la funzione vestibolare e cocleare, poiché è dif¬ 
ficile ed erroneo separare i due elementi dell’ap¬ 
parato labirintico. 

Gli AA. hanno adottato il lc.ro metodo poiché 
lo studio delle reazioni nistagmiche, da solo, 
dà risultati imprecisi, poco sensibili e incostan¬ 
ti; e poiché ritengono che le reazioni locomo¬ 
trici agli stimoli vestibolari hanno la stessa 
origine e sono della stessa natura delle reazio¬ 
ni nistagmiche, parallelamente alle quali deb¬ 
bono ricercarsi. 

La reazione locornotrice si compone dell’in- 
sieme di modificazioni presentate durante la 
marcia di un individuo che compia, a occhi 
chiusi, senza fermarsi, una serie di sposta¬ 
menti di lunghezza eguale, da prima in marcia 
progressiva, quindi retrocedendo (di solito 6 
m.). A esprimere le diverse possibilità gli AA. 
adottano un linguaggio algebrico, che riassu¬ 
me in una breve formula il reperto di ognuno: 
chiamano W ogni percorso, col segno -f- la 
deviazione verso la destra del soggetto in esa¬ 
me, col segno — verso sinistra. La grandezza 
della deviazione si indica in gradi, partendo dal 
piano di simmetria dell’individuo nella sua po¬ 
sizione di partenza, per il quale passerà una li¬ 
nea tracciata sul pavimento della sala. 

# 

Con tale metodo avremo: 5W devia 90° + (il 
soggetto compie una deviazione di 90° verso la 
sua. destra in capo a 5 spostamenti in avanti e 
in dietro); oppure 10 W devia 90° — (in capo a 
10 spostamenti ha deviato di 90° verso sinistra); 


10 W non devia (se la sua marcia resta rettili¬ 
nea); infine 20 W devia 720° + (se in capo a 20 
viaggi ha percorso due circonferenze spostan¬ 
dosi sempre verso la sua destra). 

Le reazioni locomotrici — come quelle del 
nistagmo — possono distinguersi in spontanee 
e provocate. 

Quanto alle prime lo studio della deambula¬ 
zione ad occhi chiusi non fornisce dati precisi, 
poiché è eccezionale trovare un individuo nor¬ 
male che^si sposti secondo un tragitto rettilineo 
per un tempo abbastanza lungo; d’altro canto 
troppi fattori estranei al labirinto producono 
dei perturbamenti locomotori. AH’incontro ogni 
labirintico offre dei marcati disturbi delia de¬ 
ambulazione, variabili sècondo il predominio di 
un vestibolo rispetto all’altro. Quindi nelle le¬ 
sioni labirintiche bilaterali sarà diffìcile, se non 
impossibile, trarre una conclusione dalle devia¬ 
zioni presentate dal cammino del soggetto in 
esame. 

Nelle lesioni unilaterali si può ammettere in 
generale che l’evoluzione della reazione locomo¬ 
trice spontanea è parallela a quella del nistag¬ 
mo spontaneo. Si hanno dunque un periodo di 
eccitabilità esagerata che si traduce con un an¬ 
golo di spostamento verso il vestibolo leso; ed 
uno di diminuita eccitabilità segnata da un an¬ 
golo di spostamento verso il vestibolo sano. 

In pratica la reazione locomotrice spontanea 
dovrà essere presa in considerazione sopra- 
tutto, più che pei* la sua direzione, per la gran¬ 
dezza dell’angolo di spostamento, qualunque 
ne sia il senso. 

Reazioni locomotrici provocate dagli stimoli 
calorico, rotatorio e galvanico. Il loro studio 
é importante, poiché dal punto di vista fisiolo¬ 
gico pone il principio che le reazioni nistag¬ 
miche e locomotrici sono prodotte da una stessa 
causa, che risiede nei movimenti del liquido 
endo-linfatico; dal punto di vista clinico, va¬ 
luta dal grado, dalla direzione e dalla durata 
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della deviazione, lo stato di ogni apparecchio 
vestibolare. 

Dei tre ordini di stimoli il rotatorio è di a- 
zione evidente, ma complessa; il galvanico di 
azione oscura e complessa; il calorico è di a- 
zicne facile a intendersi, agendo e interro¬ 
gando su di un solo vestibolo.’ 

Reazione locomotrice allo stimolo calorico : 
per provocarla si usa l'iniezione di acqua fredda 
nel condotto, in condizioni identiche e definite 
di pressione, di temperatura (27°), di durata e 
di posizione del soggetto. Appena appaiono le 
scosse di nistagmo viene ricercata la reazione 
locomotrice, la quale si compone di una reazio¬ 
ne elementare (W) consistente nel percorso di 
una data distanza, a occhi chiusi, in avanti e 
in dietro, e di una totale, risultante dalla som¬ 
ma delle reazioni elementari che si hanno tra 
l’inizio dello stimolo e il momento in cui l’in¬ 
dividuo ritorna alla sua reazione locomotrice 
spontanea. 

Nel normale, eccitando col freddo il vestibolo 
di destra, il soggetto descrive nel cammino in 
avanti una curva a concavità destra, nella 
marcia retrocessi va a concavità sinistra. Nel 
suo insieme la reazione locomotrice elementare 
sarà caratterizzata dalla persistenza del senso 
di spostamento sempre diletto come quello del¬ 
le lancette d’orologio. L’individuo cioè, nei suoi 
mutamenti di sede, segue una direzione nello 
stesso senso del corso del suo liquido endolin- 
fatico; eccitando infatti il suo canale semicir¬ 
colare orizzontale di destra, abbiamo prodotto 
al suo interno, in seguito a raffreddamento, un 
movimento molecolare diretto dalla sua parte 
superiore alla inferiore. Dato che la direzione 
del movimento endolinfatico coincide con quel¬ 
la del cammino, se eccitiamo con la prova fri¬ 
gida l’orecchio di sinistra, la direzione del mo¬ 
vimento endolinfatico avverrà in senso inverso, 
come pure quella della reazione locomotrice. 

Se il soggetto in esame tenesse una marcia 
progressiva in uno spazio illimitato, la sua rea¬ 
zione locomotrice si tradurrebbe con una curva 
ellittica o con una circonferenza di raggio più 
o meno grande. Nei casi normali, ognuno de¬ 
scrive, ad ogni W, un arco di cerchio di cir¬ 
ca 20° sotteso da una retta di circa 6 m.; ma a 
misura che l'eccitazione diminuisce l’angolo di 
spostamento diviene minore. 

Nei casi patologici, data la sinergia dei due 
labirinti, è bene considerare sopratutto le le¬ 
sioni unilaterali. In essi si ha quasi sempre 
eccitabilità diminuita o aumentata; per ecce¬ 
zione assenza assoluta di quella. 

L’eccitabilità esagerata unilaterale, che va da 
quella poco intensa a quella spiccatissima, fa 
• ( 16 ) - 


sì che il soggetto gira senza posa nel senso 
dello stimolo, descrivendo delle circonferenze di 
2-d metri di diametro. Quando v’è eccitabilità 
scarsa troveremo un angolo di deviazione più 
o meno debole secondo il grado e inoltre dei 
fenomeni di aumentata eccitabilità dal lato 
sano. 

Reazione locomotrice all'eccitazione rotatoria : 
si provoca facendo eseguire 5 giri su se stesso 
all’individuo in piedi e ad occhi chiusi: la me¬ 
dia della durata di eccitazione è costante, da 
10 a 12". 

La reazione si può scindere in una reazione 
elementare , analoga a quella per gli stimoli ca¬ 
lorici, e una totale, che per la stretta analogia 
a quanto avviene per il nistagmo (i due feno¬ 
meni debbono avere la stessa base fisica) si 
può dividere in tre periodi: 

1) una deviazione rotatoria o perrotatoria, 
che si produce nel senso della rotazione già 
eseguita dal paziente; questa è specialmente 
spiccata nei soggetti malati; 

2) una deviazione post-rotatoria, netta e fa¬ 
cile ad osservarsi anche nei normali, risultando 
da una deviazione in senso opposto a quello 
della rotazione; 

3) una deviazione post-postrotatoria, che si 
effettua nel senso della rotazione, ben netta e 
di lunga durata. 

Nei casi patologici.con. forte eccitabilità di un 
lato vediamo da prima apparire, se la rotazio¬ 
ne si fa nel senso del vestibolo maggiormente 
eccitabile, una reazione diretta nel senso della 
rotazione, poi una reazione post-rotatoria de¬ 
bole, infine una reazione post-postrotatoria in¬ 
tensa. Se la rotazione è avvenuta in senso in¬ 
verso mancano la reazione perrotatoria e quella 
post-postrotatoria, predominando intensa e im¬ 
ponente la sola fase postrotatoria. 

Nei casi di diminuita eccitabilità, tutte le 
reazioni che si producono dal lato leso sono di¬ 
minuite; invece dal lato sano esiste leggero au¬ 
mento compensatorio della eccitabilità. 

Reazione locomotrice alVeccitazione galvani¬ 
ca : è stata descritta da Cestan, Descomps e 
Sauvage (1916). È probabile che agisca in gran 
parte sull’apparato vestibolare, ma è di difficile 
interpretazione quanto la vertigine voltaica, 
sebbene quella costituisca un metodo di esame 
più sensibile, amplificando i risultati di questa. 

Concludendo, esistono nell’uomo delle reazio¬ 
ni motrici generali prodotte dall’eccitazione 
ampollare: queste reazioni .sono analoghe a 
quelle ottenute sperimentalmente negli animali. 
Nella rana l'eccitamento dell’ampolla del ca¬ 
nale orizzontale produce un movimento del capo 
ui senso opposto; se la irritazione ampollare è 
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più intensa il movimento è più accentuato e si 
diffonde a tutto il corpo che si dispone ad arco 
dal lato opposto; se cessa lo stimolo, l’animale 
compie un movimento per ritornare in posizio¬ 
ne normale. Nell’uomo che questi fenomeni 
passavano inosservati perchè mancava un me¬ 
todo clinico agevole per porli in evidenza, co¬ 
me offrono ora le reazioni locomotrici. 

G. B. 

DIAGNOSTICA 

La diagnosi differenziale della tubercolosi polmonare 
dalle lesioni croniche delle fosse nasali. 

(E. Rist, La Presse Medicale, 1916, n. 41). 

è 

Quando un individuo tossisce da alcune set¬ 
timane o mesi si è propensi a considerarlo co¬ 
me un tubercoloso. Spesso- tutte le ricerche 
batteriologiche e plessimetriche riescono ne¬ 
gative e il malato reclama una cura per la 
tosse ostinata. Non di rado questa dipende da 
una lesione del cuore! -o da una nefrite cro¬ 
nica; specialmente la stenosi mitralica simula 
la tubercolosi polmonare. Dà tosse, provoca 
emottisi, le congestioni polmonari passive e 
localizzate sono accompagnate da febbre, ecc. 

Talora la tubercolosi polmonare iniziale vie¬ 
ne simulata dalla dislocazione verticale dello 
stomaco (atonia gastrica con ptosi) : i pa¬ 
zienti ne dimagrano, tossiscono specie dopo 
i pasti, assumono aspetto cachettico. In .altri 
casi la malattia di Flajani-Basedow dà rapido 
dimagramento, sudori, instabilità termica, ta¬ 
chicardia, stanchezza, disturbi mestruali, diar¬ 
rea; interviene poi piccola tosse secca, perti¬ 
nace, opprimente. 

Ma in molti altri casi La malattia che men¬ 
tisce la lesione da Koch dipende da qualche 
disturbo a carico delle vie aeree superiori. 
Oggi sovente mentre si indirizza tutta l’atten¬ 
zione ai polmoni e alle pi eh re, non si tiene il 
dovuto conto di quelle; sarebbe come se si vo¬ 
lessero diagnosticare e curare tutte le malattie 
dei reni, dell’uretere e della vescica, trascuran¬ 
do quelle dell'uretra e della prostata, e le riper¬ 
cussioni che svolgono’ reciprocamente. 

Ora, la maggior parte dei medici, nel cam-' 
po della rinologia, pensano alle vegetazioni 
adenoidi, alla sino site acuta, alla coriza, alle 
epistassi; ma non si preoccupano di moltissi¬ 
me altre forme molto diffuse, a lungo decorso, 
con molteplici influenze sull’organismo, quali 
la stenosi congenita delle fosse nasali, le de¬ 
viazioni e gli sproni del setto, la rinite ipertro¬ 
fica e quella atrofica, l’etmoidite cronica, le 
sinusiti mascellari, frontali e sferoidali, i po¬ 
lipi delle fosse nasali. 


Occorre che il medico — dato che le affezioni 
nasali croniche sono tollerate benissimo e con 
scarsi segni subiettivi — sospetti da sé la loro 
esistenza, senza che il malato glielo suggeri¬ 
sca, indagando presso il paziente con un buon 
interrogatorio, con l’esame funzionale della re¬ 
spirazione nasale, con l’ispezione della forma 
esteriore del naso, con l’analisi della voce. 

Sovente l’architettura del naso sta ad indi¬ 
care un’anomalia che si esprime pure nella di¬ 
sposizione delle sue cavità : vi sono nasi sot¬ 
tili, affilati, che denotano a primo acchito una 
strettezza congenita delle fosse nasali, altri 
deviati, a orifici asimmetrici a setto deviato; 
la radice del naso slargata deve far pensare 
all’ipertrofìa dei turbinati medi. 

1 soggetti con affezioni nasali croniche han¬ 
no d’ordinario un timbro speciale della voce, 
per il predominio dei componenti gravi del 
suono, il quale è come «in sordina», fatto do¬ 
vuto all’alterazione delle risonanze che su¬ 
bisce di norma la voce nelle cavità del naso. 
Inoltre La voce è spesso più o meno velata per 
la< laringite (catarrale cronica che accompa¬ 
gna comunemente le riniti. 

Queste modificazioni vocali possono aversi 
nella maggior parte delle affezioni nasali cro¬ 
niche, come la tosse abituale : questa è talora 
ad accessi, secca, spasmodica, talora invece 
grassa e seguita da espettorazione abbondante, 
non di rado con strie di sangue (da varici del¬ 
la base della lingua, o della trachea). In molti 
casi la tosse non è accompagnata da alcuna 
modificazione all’esame fisico del torace, men¬ 
tre in molti individui si hanno sintomi di bron¬ 
chite dei grossi bronchi, con sibili e ronchi 
superficiali, che non si ascoltano che allorché 
il soggetto è restato parecchie ore senza tos¬ 
sire. In altri casi si hanno bronchiti diffuse, 
con espirazione prolungata che simula l’enfi¬ 
sema; in qualche esempio si tratta di bron¬ 
chite circoscritta che si ferma nelle ramifica^ 
zioni di un lobo, tenacemente. 

Questa ultima è scambiata sovente per una 
tubercolosi in via di rammollimento; tuttavia 
contrastano con i segni ascoltatori la sonorità 
normale del lobo alla percussione, la sua tra¬ 
sparenza ai raggi X, l’assenza di B. di Koch 
nell’escreato. 

La bronchite è accompagnata non di rado 
da un po’ di febbre o almeno da instabilità 
termica; genera un certo grado di dispnea e 
può dare dei dolori al costato, sia per la Ro¬ 
gasi del bronchi, sia per lo stiramento dei mu¬ 
scoli della parete toracica, dato dalla tosse. 
Quando si aggiunga che i rino-pazienti respi¬ 
rano d’ordinario assai male e riempiono in 
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modo insufficiente i loro polmoni — e le parti 
naturalmente meno mobìli, gli apici, sono 
quelle ohe respirano meno bene — si intenderà 
come la diminuzione del murmure vescicolare, 
sommata ai fatti precedenti possa indurre a 
porre la diagnosi di tubercolosi polmonare. 

G. B. 

' Otiti latenti nelPinfanzia. 

P. J. Martino (Arch. de Méd. des Enfants, 
1917, p. 476) segnala la frequenza e la gravità 
dell'otite nell’infanzia. La lesione viene dimo¬ 
strata dalle autopsie, mentre rimane spesso non 
sospettata in vita: ad esempio, Barbillon trovò 
alle autopsie la suppurazione bilaterale del¬ 
l’orecchio medio in 25 bambini su 27 morti du¬ 
rante il primo mese di vita; Ponfìck rinvenne 
la suppurazione dell’orecchio medio nel 91 % 
dei bambini trattati per broncopolmonite o per 
gastro-enterite; Gomperz nel 90 % di bambini 
morti per affezioni varie. 

Nella maggioranza dei casi la malattia non 
dà dolore localizzabile nè segni otoscopici. Mol¬ 
tissimi stati morbosi diagnosticati come infe¬ 
zioni primarie del sistema digerente o respirato- 
rio, ecc., se non secondarii ad infezioni oto-naso 
faringee, sono per lo meno concomitanti, do¬ 
vuti alla stessa causa (per lo più debolezza con¬ 
genita). 

Eccettuati i casi di perforazione' spontanea 
o di produzione rapida di segni otoscopici, que¬ 
sti casi si sottraggono alla diagnosi. Il ritardo 
della diagnosi può significare l’insorgenza di 
complicazioni che terminano fatalmente. 

Si può ammettere che tutte le malattie genera¬ 
li dell’infanzia coesistono molto facilmente con 
l’otite media. Tutte le volte che persiste uno 
stato febbrile, setticemico, di cui non è mani¬ 
festa nessun’altra causa, l’orecchio certamente 
è interessato. Anche se mancano sintomi locali, 
è bene di praticare una paracentesi: se ese¬ 
guita precocemente e con cura, essa determina 
la guarigione in quasi tutti i casi positivi, men¬ 
tre non comporta lesioni anatomiche nè distur¬ 
bi funzionali nei casi negativi. L. P. 

MEDICINA LEGALE. 

Sulle otiti purulente procurate 
e su una lesione caratteristica del meato uditivo esterno. 

(G. Gradenigo, Giornale della R. Accademia 

di Medicina di Torino, LXV, 1917, n. 1-2). 

Nella presente guerra s’incontrano con fre¬ 
quenza flogosi dell’orecchio provocate ad arte 
dai soldati. Le otiti artificiali non vengono 
create sempre allo stesso modo e però non pre¬ 
sentano sempre gli stessi caratteri : dobbiamo 

(18) 


distinguerne due gruppi a seconda che siano 
prodotte con l’irritazione o ustione più o meno 
profonda, limitata, al meato e alla sua parte 
più esterna, ovvero siano indotte dalla causti- 
cazione diffusa di tutto il condotto e della su¬ 
perficie esterna della membrana timpanica. Non 
appartengono strettamente alle otiti provocate 
le grossolane imitazioni di malattie dell’orec¬ 
chio, ottenute, a simulare il pus, con l’introdu¬ 
zione nel condotto di miele, di latte cagliato, di 
succhi d'erbe, di muco-pus nasale (Caldera), 
ecc., o i polipi (frammenti di carne, testicoli di 
pollo, ecc.). 

In generale le lesioni delle otiti provocate 
— e su ciò richiama l’attenzione il Gradenigo 
sono ottenute invece che con l’introduzione 
o instillazione delle sostanze caustiche nel con¬ 
dotto, con la semplice applicazione di queste 
entro il meato; ne risulta una lesione carat¬ 
teristica, che permette da sola la diagnosi. 

• Si tratta di un'ulcerazione più o meno pro¬ 
fonda, che interessa tutto all'intorno il meato, 
con disposizione abbastanza regolarmente cir¬ 
colare e che si approfonda per piccolo tratto, 
da 1/2 a 1 cm., nelle pareti del condotto carti¬ 
lagineo, interessando sovente la conca e il tra¬ 
go. La lesione non si estende di solito alle parti 
profonde del condotto e alla membrana. È come 
se un cilindro di ferro arroventato o un tam¬ 
pone di cotone impregnato di sostanza caustica 
o infiammata fosse stato applicato e mante¬ 
nuto per un certo tempo contro il meato, in 
modo da determinarvi un’ustione più o meno 
profonda. S’intende come l'aspetto delle parti 
possa variare grandemente secondo la potenza 
del caustico, del modo d'applicazione e del pe¬ 
riodo in cui osserviamo la lesione. 

Ned casi lievi, si può avere un'ulcerazione su¬ 
perficiale che tende a rapida guarigione. La 
superfìcie appare nei primi periodi coperta di 
un magma bianchiccio, di difficile rimozione, 
risultante di masse d’epidermide macerata e di 
pus: deterso questo, resta a nudo una super¬ 
ficie ulcerata facilmente sanguinante. 

Se la causticazione h$ agito profondamente 
si nota runa vera escara biancastra che si 
stacca soltanto dopo molti giorni e lascia una 
perdita di sostanza dove sono a nudo le parti 
profonde del derma e talora la cartilagine 
della conca e del tratto più esterno del condot¬ 
to. V’è in questo stadio reazione flogistica delle 
parti vicine e sovente suppurazione. 

Più tardi dalla superfìcie ulcerata sorgono 
delle granulazioni che, crescendo verso il lume 
del condotto, mostrano ben presto tendenza ad 
obliterarlo completamente o a stenosarlo in alto 
grado. Resta costituito allora un vero diafram- 
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ma di tessuto fibroso, ricoperto da cute sottile, 
il guale si trova alla profondità di mezzo a 
1 cm. dal meato. Talora residuano alterazioni 
cicatriziali nella conca, sul trago e specialmen¬ 
te nella fessura intertragica; caratteristica — 
poiché non si riscontra mai nelle stenosi ge¬ 
nuine del condotto — è una depressione cica¬ 
triziale lineare della larghezza di alcuni mm. 
sulla superfìcie esterna del trago in corrispon¬ 
denza del margine libero. 

Risultano per tal modo delle occlusioni quasi 
totali del condotto, in cui talora si penetra 
soltanto a traverso un forame capillare, ostrui¬ 
to da detriti epidermici o da pus concreto, che 
non si veggono mai nei malati borghesi. 

Il referente ne ha veduto molti casi in zona 
di guerra; e ne ricorda una piccola « epide¬ 
mia » in soldati provenienti tutti, a breve di¬ 
stanza di tempo, dalla stessa brigata. Questi 
autolesionisti, in cui la malattia sembrava prò. 
vocata sempre dallo stesso artefice tanto era 
uniforme, cessarono dal presentarsi solo quan¬ 
do venne richiamata su essi l'attenzione del 
comando di detto corpo. G. B. 

terapia! 

Sulla cura della sordità. 

C. Gluch (Medicai Record, 9 mar. 1918) affer¬ 
ma di aver guarito, attenuato od arrestato mol¬ 
ti pasi di sordità e sordastreria, eliminando 
alcuni stati morbosi del rino-faringe : affezioni 
croniche delle tonsille palatine, vegetazioni ade¬ 
noidi o loro residui, deviazione del setto na¬ 
sale. 

Secondo l’A. le tonsille vanno asportate; va 
rimossa ogni traccia del tessuto adenoide, men¬ 
tre si provvede a rompere le aderenze fra le 
tube d’Eustachio e la volta faringea; la devia¬ 
zione del setto, se grave, può correggersi con 
una resezione sottomucosa o con l'operazione di 
Ashe (nei bambini), ecc. 

Minore importanza hanno le malattie dei seni 

— tra cui sono specialmente affetti gli etmoidali 

— e l’ipertrofia dei turbinati. Per solito que¬ 
ste due affezioni guariscono quando scompare 
il catarro legato ai due primi fattori menzio¬ 
nati. Se persistono, basta la resezione dei tur¬ 
binati medi, limitandosi ad un’aggressione mi¬ 
nima, per ripristinarne il volume normale. Di 
solito il drenaggio, dei seni etmoidali si compie 
bene dopo questo intervento. 

Otiti croniche, tanto catarrali quanto suppu¬ 
rative, si vedono scomparire in modo sorpren¬ 
dente dopo la cura preconizzata dall’A., poiché 
viene ad effettuarsi il drenaggio per le tube, 
di cui si disostruiscono gli ostii. Per lo stesso 
motivo guariscono molte mastoiditi croniche. 


Anche le perforazioni della membrana, nelle 
forme suppurative, rimarginano con relativa 
facilità, sovratutto durante l’età giovanile. 

Le lesioni dell’orecchio interno, quasi sempre 
dovute a propagazione di quelle che colpiscono 
l’orecchio medio, si emendano lentamente an- 
ch’esse, perchè non sono più alimentate. 

Se è colpito gravemente l’orecchio interno, 
possono richiedersi due o tre anni prima di ot¬ 
tenere una miglioria soddisfacente dell’udito; 
ma se è interessato il solo orecchio medio, si ot¬ 
tengono successi molto rapidi: a volte la gua¬ 
rigione segue nel corso di qualche settimana. 

Naturalmente si dànno lesioni inveterate e ir¬ 
reparabili del labirinto. 

, Per solito si emenda il tinnito. R. B. 

Presunta curabilità delTozena. 

Malgrado le ricerche dei batteriologi, le quali 
tendono a provare che almeno il cattivo odore 
dell’ozena è dovuto a batteri definiti, e malgra¬ 
do l’assunto generalmente ammesso che l’ozena 
può emendarsi ma non guarire, Duverger ( Re- 
vue de larynyologie, d'otologie , ecc., 10 gennaio 
1918, e Medicai Record, 2 marzo 1918) assevera 
che la malattia è sostenuta da un’inferiorità 
istologica locale e che è suscettibile di tratta¬ 
mento, più di molte altre malattie. 

Lo stimolante fisiologico della mucosa nasale 
— o meglio delle sue cripte secernenti — è l’a¬ 
ria respirata; ne viene che la respirazione nasa¬ 
le sistematicamente e persistentemente condotta 
si mostra in grado di effettuare una buona cu¬ 
ra, almeno in soggetti che si trovano ancora 
nel pieno vigore della vita, sotto i 30 anni. 

Il paziente deve respirare per il naso anche 
durante il sonno; all’uopo è facile escogitare 
dei dispositivi di contenzione, da applicare alla 
bocca. 

Le croste vanno rimosse, il che non dev’esser 
fatto mai per mezzo dei lavaggi, che stimolano 
la secrezione, ma per mezzo di olì minerali, 
iniettati con un atomizzatore; si pratica poi 
un dolce massaggio esterno. 

Bisognerà anche provvedere alla salute gene¬ 
rale; si raccomanderà in specie la vita aU’aria 
libera. 

Possiamo sospettare che i successi vantati 
dall’A. nella terapia dell’ozena siano da ascri¬ 
vere in larga misura alla circostanza che egli 
pratica al Cairo, cioè in un clima da cui trag¬ 
gono molto benefìzio parecchie affezioni croni¬ 
che, dalla tubercolosi alle nefriti. L’estrema 
secchezza dell’aria accresce la tendenza alla 
formazione di croste, mentre l’A. mette in guar¬ 
dia contro tutte le pratiche che tendono ad ac¬ 
crescere la secrezione nasale. Ciò deve eserci- 
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tare un’influenza favorevole di per sè sulla ma¬ 
lattia degli europei stabilitisi colà o che vi si 
recano temporaneamente. 

Egli ci informa che gli arabi non conoscono 
quasi l’ozena; ma naturalmente respinge l’ipo¬ 
tesi che questo fatto possa, esser dovuto alla 
loro scarsa simpatia per i cani, che, secondo 
Perez, sono portatori del bacillo dell’ozena. 

È bene ricordare che un ottimo rimedio pal¬ 
liativo dell’ozena è quello preconizzato dal no¬ 
stro Bilancioni; esso consiste nel tamponamento 
e nel massaggio rapido della cavità nasale con 
portastuelli montati ed intrisi in una soluzione 
satura di iodoformio in etere. R. B. 


VARIA. 

Vegetazioni adenoidi e fimosi. 

La coincidenza frequente di queste due affe¬ 
zioni è abbastanza sconcertante, dacché, men¬ 
tre la fimosi è una malformazione congenita, 
le adenoidi sono considerate da tutti come ac¬ 
quisite — per quanto stiano forse in rapporto 
con un’angustia congenita delle vie nasali. 

E ciò senza contare che le due affezioni hanno 
sedi troppo diverse e lontane. 

Tutt’e due coincidono spesso con l’enuresi e 
sembrano in grado di determinarla. 

Di recente Lassalle ha pubblicato, su questo 
argomento, un lavoro (recensito in Journ. de 
Méd. et de Chir. pratiques, 10 die. 1917 in Me¬ 
dicai Record, 2 marzo 1918). Egli in poco tem¬ 
po ha osservato tre casi d’incontinenza urina¬ 
ria in piccoli bambini, che tutt’e tre presentava¬ 
no vegetazioni adenoidi e fimosi. Due furono 
trattati con la circoncisione e l’adenoidectomia 
e guarirono immediatamente della loro inconti¬ 
nenza; nel terzo venne eseguita la sola circon¬ 
cisione e l’incontinenza persistette. 

Il medico francese — che non è un laringo¬ 
logo — sembra considerare le adenoidi quale 
manifestazione morbosa primaria; invece al¬ 
cuni autori la considerano come secondaria 
ad una insufficienza congenita delle vie nasali. 
Questa difettosa conformazione anatomica po¬ 
trebbe coesistere, per un vizio generale del¬ 
l’ontogenesi, con la difettosa conformazione del 
pene; ma date le attuali cognizioni, sembra im¬ 
possibile di collegare embriologicamente la fi¬ 
mosi con uno sviluppo difettoso- dello scheletro 
delle prime vie aeree. 

I rapporti fisiologici invocati da vari autori 
tra la mucosa nasale e l’apparato sessuale non 
ci soccorono per spiegare i possibili rapporti 
anatomici. 

Che due stati morbosi tanto comuni possano 
occasionalmente ed anche frequentemente coe- 
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sistere, non deve sorprenderci; è possibilissimo, 
se non probabile, che la relazione tra di essi 
non sia di casualità o di dipendenza, ma di 
semplice coincidenza. R. B. 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione] 

Atti della Clinica oto-rino-laringoiathica della 

R. Università di Roma, diretta dal prof. Ghe¬ 
rardo Ferreri; anni XIII-XIV, 1915-1916. — 
• Roma, Tip. di G. Ferri, 1917. 

Il XIII e XIV anno degli Atti della Clinica 
oto-rino-laringoiatrica dell’Università di Roma, 
l’accolti in unico volume, costituiscono un con¬ 
tributo scientifico e clinico tale, da far onore 
alla scuola italiana, che anche durante rinfu¬ 
riare della guerra non trascura i supremi fini 
della scienza. 

Nel volume sono consegnati numerosi lavori 
originali contenenti indagini di laboratorio (fi¬ 
siologiche, anatomiche ed istologiche), altri 
d’indole clinica, alcuni relativi alla medicina e 
chirurgia di guerra, ecc. 

Fra i primi sono notevoli : « La fatica della 
laringe in condizioni normali e patologiche » di 
G. Ferreri e G. Bilancioni, lavoro sperimentale 
che dimostra con dati obiettivi le alterazioni da 
fatica della laringe; la « Teoria della fonazio¬ 
ne » di G. Nuvoli, in cui questo autore confer¬ 
ma le sue belle qualità di sperimentatore; un 
« Contributo allo studio dei rapporti fra altera¬ 
zioni delle glandole endocrine ed otosclerosi, 
con reperti anatomopatologici ottenuti nei cani 
stimizzati » di G. Turtur, il quale riprende un 
argomento già trattato nella Clinica di Roma, 
corredandolo di nuove ed importanti osservazio¬ 
ni; in un lavoro condotto con metodo rigoroso 
sui « Pseudopapillomi della laringe », L. T. Ci¬ 
pollone chiarisce l’anatomia patologica di mol¬ 
ti tumoretti della laringe di cui era oscura la 
patogenesi; ancora : G. Ferreri ci offre uno stu¬ 
dio completo sull’evoluzione dell’osso temporale 
di cui emerge il significato anatomico e l’impor¬ 
tanza clinica; G. Bilancioni si occupa minuta¬ 
mente dell’anatomia della parete interna della 
cassa, traendone deduzioni importanti per la 
patologia e la chirurgia auricolare. 

Fra i contributi clinici ne segnaliamo uno 
pregevolissimo di G. Ferreri, il quale raccoglie 
dalla sua larga esperienza clinica un comples¬ 
so di casi, dalla cui discussione emerge la net¬ 
ta indicazione chirurgica per la cura radicale 
delle lesioni flogistiche croniche dei seni fron¬ 
tali; E. Milani riunisce per primo in Italia i 
dati semeiologici per la utilizzazione dei rag¬ 
gi X nella diagnosi delle malattie della nostra 
specialità : questo lavoro è corredato da magtii- 
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fiche tavole radiografiche perfettamente dimo¬ 
strative; A, Drago illustra l’importanza delle 
laringostomie nelle stenosi croniche laringo- 
tracheali. 

Documenti importanti per la fìsio-patologia 
e la clinica deH’orecchio in riguardo ai traumi 
di guerra sono i lavóri di R. Vitto-Massei : Due 
casi di traumi dell’orecchio da scoppio; F. Bru¬ 
netti : Sui traumi dell’orecchio medio e interno 
da detonazione; G. Ferreri: Sulla pretesa rie¬ 
ducazione dell’udito nei traumi di guerra del¬ 
l’orecchio; D. De Carli: Note sul servizio oto- 
rinolaringoiatrico nell’ospedale da campo 234. 

• Meritano ancora menzione: una nota nella 
quale il Bilancioni, con la sua autorità di sto¬ 
rico della medicina, rivendica al Baglivi il me¬ 
rito della insufflazione intratracheale detta di 
Auer e Meltzer, ed alcune ricerche istologiche 
di G. Turtur sugli effetti del trattamento del- 
l’ozena col metodo aH’etere-iodoformio di Bi¬ 
lancioni. 

Nel volume è contenuta la Bibliografìa italia¬ 
na della specialità raccolta con la solita diligen¬ 
za da R. Vitto-Massei, ed in appendice una tesi 
di libera docenza di V. Graziani, « Il gozzo e le 
prime vie del respiro », con casistica personale 
ed interessanti ricerche sperimentali. 

Ci sia lecito chiudere questa fugace recensio¬ 
ne inviando un memore saluto al rimpianto 
collega Trevisàn, bella speranza della nostra 
specialità, il quale immolava la sua balda gio¬ 
vinezza in servizio della Patria 

D. De Carli. 

A. Luzzati. Sulle alterazioni uditive da traumi 

acustici. Roma, Tipografìa Cartiere Centrali, 

1917. 

Nella prefazione di questo libro l’A. afferma 
che il comjpdto del suo lavoro è quello di riunire 
tutte le nozioni che la fisiologia, Panatamia, la 
istologia hanno accumulato in rapporto all’a¬ 
zione del trauma acustico sull’orecchio, studiar¬ 
ne la corrispondenza nel campo clinico e pato¬ 
logico, trarre le conclusioni per la cura e la 
profilassi. 

La lettura del volume convince che FA. è pie¬ 
namente riuscito nel suo scopo fornendo alla 
letteratura medica un contributo di cui si av¬ 
vertiva la mancanza. 

Il lavoro del dott. Luzzati pei 1 il momento nel 
quale è pubblicato assume una maggiore im¬ 
portanza 

L’argomento interessa il medico militare per 
l’accertamento, la cura e la profilassi della sor¬ 
dità di guerra, ma interesserà non meno i me¬ 
dici addetti a speciali industrie, ai medici fer¬ 
roviari perchè buona parte del volume è dedi¬ 
cata alla trattazione delle sordità professionali. 


cato alla trattazione delle sordità professionali, 
mere: lavoro eccellente pubblicato al momento 
opportuno. ' iJr. 

Bourgeois e Sourdille. Otites et surdité de guer¬ 
re. Colleetion Horizon. Prezzo L. 4. Editori 
Masson et C.ie, Palàgi. 

L'otologia in questa guerra ha assunta una 
importanza straordinaria. Le malattie dello 
orecchio, traumatiche o non, hanno assunto una 
proporzione veramente imprevedibile, senza 
aire che la otopatologia si è purtroppo arric¬ 
chita di capitoli sconosciuti in tempo di pace. 
Il libro di Bourgeois e Sourdille riassume chia¬ 
ramente e completamente i risultati accumula¬ 
tisi anche per questa branca della medicina 
durante questi tre anni di guprra. 

Oltre a ciò buona parte del manuale è dedi¬ 
cata alle questioni medico-legali che le, malat¬ 
tie dell’orecchio vere o simulate possono sol¬ 
levare. Gli AA. si soffermano ad indicare detta¬ 
gliatamente i metodi di esame anatomico e fun¬ 
zionale e tutte le prove che valgono a svelare la 
simulazione. Sotto questo punto di vista il ma¬ 
nuale è .utile oltre che per i medici militari an¬ 
che per tutti i medici-legisti. 

a. a. 


Le malattie del cuore e dei vasi 

Periodico mensile 

Diretto dal prof. FILIBERTO MARIANI della R. Università di Genova 

Sommario del N. 6 - Anno II (1° maggio 1918). 

LAVORI ORIGINALI. — Le cardiopatie dal punto di vista mi¬ 
litare (Pro/. Senat. E. Maragliano). Cardiopatie e servizio 
militare in guerra (Dott. Prof. Amerigo Barlocco). 

RASSEGNE E RIVISTE. — Emigrazione di frammenti di gra¬ 
nata dalla vena femorale al ventricolo destro (H. M. Lyle). 

Aumento volontario della frequenza del battito cardiaco. 
— Nozioni pratiche sulla diagnosi e sul valore dei soffi car¬ 
diaci (Lauby). — Soffio diastolico destro e sinistro nell’insuf- 
ftcienza aortica (Trémolières, Caussade e Toupet). — La sifi¬ 
lide e le malattie di cuore (M. Gaucher). — Aneurisma ar- 
terio-venoso della femorale (Af. Le Fiir). — Eziologia delle 
tachicardie di guerra (Af. Af. Octave e Abel Mauger). —• 
L’ipotensione arteriosa nei feriti cavitari dell’addome (.4. 
Chiassarini). — Ricerche sulle reazioni vasomotrici nelle di¬ 
verse parti dell’albero arterioso ( Gunning ). — L'azione degli 
zuccheri sui vasi sanguigni (V. Sammartino). — Persistenza 
del dotto di Botallo in un uomo di 50 anni (Af. Ménéstrier 
et M.Ue Wolff). 

TERAPIA PRATICA. — L’insonnia nei cardiaci (F. Mariani), 


Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero 
Fr. 18. 

Per p - 1 ’ °' c odiati al «Policlinico»: Italia li¬ 
re 10 o Fr. 15. 

Ogm ..._^jolo separato L. 2. 

1 nostri signori associati che desiderano ri¬ 
cevere al predetto prezzo di favore questa in¬ 
teressantissima Rivista , debbono inviare rela¬ 
tivo vaglia direttamente al prof. ENRICO MO¬ 
RELLI — Via Sistina , 14 — Roma. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7259) Esonero dal servizio militare. — Dott. ab¬ 
bonato n. 9185. — L’esito della proposta di esonero 
sarà certamente comunicato al Sindaco, da cui sa¬ 
prà la relativa decisione. Nel caso che Ella dovesse 
lasciare il servizio non si può precisare se sarà 
precedentemente o contemporaneamente sostituito 
da altro collega, designato dalla competente au¬ 
torità. 

(72(50). Chiamata alle armi. - Pensione. — Dott. 
V. G. da C. M. — La chiamata alle armi dei medici 
per i bisogni del R. Esercito è detèrminata dal Mi¬ 
nistero a seconda delle necessità del servizio, che 
non si possono prevedere nè precisare. Durante il 
servizio militare non si perde il diritto alla pen¬ 
sione seguitando nel frattempo a pagare i relativi 
contributi, i quali sono, anzi, anticipati dai Co¬ 
muni salvo rivalsa sulle future spettanze del sa¬ 
nitario. Occorre, però, fare analoga dichiarazione 
scritta alla amministrazione da cui si dipende. 

(7201) Chiamata sotto le armi. — Dott. abbonato 
n. 1119. — Dato quanto ha esposto nel quesito, 
pare che effettivamente si tratti di chiamata sotto 
le armi, giacché si parla di sostituzione e si è an¬ 
che indicato chi possa sostituirlo. Del resto la 
circolare del Ministero della Guerra e dello In¬ 
terno del 28 dicembre 1917 n. 20400 tassativamente 
prescrìve che saranno revocate tutte le dispense e 
gli esoneri concessi ai medici che non abbiano pre¬ 
stato almeno un anno di servizio in zona di guerra 
e che detti sanitarii saranno sostituiti presso le 
amministrazioni civili con altri.che tale servizio 
abbiano prestato, salvi i casi accertati e senza 
dubbio rarissimi di vera e propria indispensabilità 
personale. 

(7263) Aumento sessennale. — Dott. S. D. da B. 
— Veramente non arriviamo a comprendere perchè 
l’aumento sessennale Le .si sarebbe dovuto corri¬ 
spondere solo nel caso che Ella fosse stata medico 
consorziale, mentre se il relativo diritto è san¬ 
cito nell’atto di nomina o nel capitolato non Le si 
sarebbe potuto mai negare, anche essendo medico 
condotto di un sol Comune. Se non esistono altri 
elementi che potrebbero determinare una soluzione 
diversa, crediamo che non sia legittimo il diniego 
della autorità ad approvare l’atto in parola. Si 
rivolga al Prefetto della Provincia perchè riesa¬ 
mini il caso ed adeguatamente provveda. 

(7264) Indennità caro-viveri - Aumento di stipen¬ 
dio. —- Dott. E. G. da P. F. — Per riscuotere l’au¬ 
mento di stipendio, di cui nel D. L. del 10 febbraio 
ultimo, occorre che preventivamente il Consiglio 
Comunale ne determini la misura, che non potrà 
mai oltrepassare quella fissata per gli impiegati 
civili dello Stato. Non può, quindi, Ella fare asse¬ 
gnamento sul 30 %, ma bensì su quella qualsiasi 
altra aliquota che crederà fissare il Consiglio Comu¬ 
nale predetto. L’aumento di stipendio si sovrappone 
alla indennità caro-viveri, ma non l’annulla. 

(7265) Trattamento economico dei medici condotti 
chiamati sotto le armi. — Dott. abbonato 7660. — 


Al trattamento economico stabilito dalle vigenti 
norme per i medici condotti chiamati sotto le armi 
han diritto solamente i titolari delle condotte e non 
quelli che le esercitano come interini o come dele¬ 
gati dai Prefetti per provvedere alla assistenza sa¬ 
nitaria della popolazione civile. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 3252 : 

Data la relativa anzianità della sua classe Ella 
non è stato ancora precettato. 

Ciò non significa però che Ella non possa venir 
chiamato alle armi quando ve ne sia bisogno. 

In tal caso verrà in tempo utile avvertito dal Co¬ 
mando del suo Distretto. 

All’abb. n. 4310: • , 

Data la poca anzianità della sua classe è assai 
difficile che possa ottenere ciò che desidera. 

All'abb. n. 9615: 

Articolo 33. — La congiuntivite granulosa (tra¬ 
coma) e le altre congiuntiviti croniche, sia l’ima 
che le altre riuscite agli esiti insanabili di cali agli 
articoli 27 e 34, accertate con osservazione in ospe¬ 
dale militare. 

All’abb. n. 1555: 

Le indennità speciali per gli ufficiali che pre¬ 
stano servizio nei Lazzaretti sono istituite volta 
per volta nei periodi epidemici. Pel momento quindi 
non essendovi epidemie in atto non Le compete al¬ 
cuna indennità speciale. 

Al dott. N. G. da P. : 

A Roma non mancano ottimi ospedali per uffi¬ 
ciali. P. es., l’ospedale Palazzo Regina Madre, l’An- 
glo-Americano, ecc. 

All’abb. n. 6930: 

Dato il servizio da Lei prestato in zona di guerra 
non è probabile che venga ora rimobilitato anche se 
richiamato alle armi. * 

Sarà, se richiamato, adibito a qualche servizio in 
zona territoriale dovendo Ella considerarsi'in linea 
di diritto come un avvicendato. Naturalmente la 
promozione Le perverrà a suo turno poiché l’anzia¬ 
nità ed il servizio prestato non possono essere stati 
cassati dal periodo di esonerazione del quale ha 
goduto. 

All’abb. n. 9272: 

Sembra che il Ministero abbia riconosciuta la sua 
inabilità ai servizi di prima linea, se in seguito al 
suo reclamo è stato tolto dal servizio reggimentale 
e assegnato ad un ospedale da campo. In tal caso 
però, non avendo Yabilità incondizionata . Ella non 
può aspirare alla promozione a capitano. 

All’abb. n. 6786 : 

Data la giovinezza della sua classe non è ancora 
possibile per Lei l’avvicenda mento. 

All’abb. n. 480 : 

Per ciò che concerne i medici l’avvicendamento 
tra zona territoriale e zona di guerra non è stato 
sancito per le classi 1880-1882. 

Questi ufficiali possono però, se richiesti dalle au¬ 
torità interessate, venir destinati a servizii speciali 
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in zona territoriale, purché abbiano trascorso non 

meno di un anno al fronte, in qualsiasi posizione 
o grado. 

Al dott. 0. B. da C. : 

Per gli ufficiali l’ernia inguinale, purché riduci¬ 
bile e contenibile, non è causa di riforma. 

All’àbb. n. 1067: 

Non vi sono disposizioni speciali per la promozio¬ 
ne dal grado di sottotenente a quello di tenente, che 
diversifichino dalle altre. Sta però di fatto che 
quando te proposte pervengono al Ministero, anche 
se non risulta la completa idoneità fisica incondizio¬ 
nata, se può venire effettuata la promozione da sot¬ 
totenente a tenente, mai viene fatta quella da te¬ 
nente a capitano. 

All’abb. n. 8820: 

I titoli da Lei presentati possono essere sufficienti 
per- l’esonero, ma esso è concesso caso per caso die¬ 
tro esame di una Commissione speciale destinata 
appunto a vagliare le proposte di esonero e non è 
possibile prevedere con certezza le decisioni di tale 
Commissione. 

L’esito della sua pratica Le verrà comunicato dal¬ 
l’autorità militare dalla quale dipende per il tra¬ 
mite dell’Intendenza Generale. 

II Decreto è già in via di graduale applicazione. 

Al dott. E. d. S. da C. : 

La nomina per titoli — e tale è quella che si ot¬ 
tiene in base ai 15 anni di servizio professionale 
compiuto — non può conseguirsi che nel ruolo di 
complemento. 

Anzi trattasi di un ruolo speciale diverso da quello 
comune agli ufficiali di complemento che provengono 
dalla scuola di Firenze. 

Non è quindi possibile ottenere quanto Ella desi¬ 
dera, a meno che non comprovi la sua abilità in¬ 
condizionata. 

Al dott. V. R. da B. : 

L'articolo che nell’Elenco delle infermità parla 
della inabilità permanente per astigmatismo mi¬ 
sto si riferisce al caso che l’astigmatismo in que¬ 
stione sia binoculare. 

Questa almeno ne è la comune interpretazione, 
poiché Se si tratta di astigmatismo monoculare il 
visus dell’altro occhio può anche essere normale. 

Al dott. R. R. da T. : v 

Desiderando rinunciare all’esonero occorre far 
domanda di nomina ad ufficiale medico di comple¬ 
mento, dopo che avrà ottenuto l’annullamento del¬ 
l’esonero dalla Commissione Prefettizia. (Alla do¬ 
manda devono essere allegati i titoli). 

Per i titoli posseduti, in base alla circolare n. 734 
del 1016, Le spetta il titolo di maggiore medico. 

Dahl l’anzianità della classe sarà probabilmente 
destinato al servizio territoriale del Corpo d*Ar¬ 
mata di propria residenza. 

Ha diritto all’indennità sociale di lire 5. 

Se dichiarato inabile solo condizionatamente non 
potrò conseguire la nomina a maggiore malgrado i 
titoli posseduti. 

Al ten. Coen : 

No, caro collega. Faccia indagini ancora più ac¬ 
curate e potrò convincersi che la circolare n. 137 
del 14 marzo 1918, alla quale Ella accenna, ha un 


comma D sul quale, a quanto sembra, non è ca¬ 
duta la sua attenzione. 

Detto comma D dice che « per quanto riguarda 
gli ufficiali del ruolo tecnico di artiglieria, medici, 
farmacisti e corpi amministrativi, permangono le 
disposizioni attualmente in vigore ». 

Quindi, per i medici, quelle sancite dal decreto 
Luogotenenziale del 12 novembre 1916, n. 1529, al 
quale appunto mi riferivo nella risposta data al¬ 
l’abbonato n. 9528. 

All’abb. n. 8399 : 

Lo specchio di avanzamento pei tenenti giunge ora 
a tutto il 1° maggio 1916. Quelli quindi con anzia¬ 
nità 1° ottobre non possono ancora esservi inclusi 

Al dott. A. M. da P. d. S. R. : 

Non risulta sia ancora stato disposto nulla, ma 
certo la chiamata deve essere imminente. 

Al dott. E. P. da P. : . 

Come già si é detto, le promozioni dei tenenti me¬ 
dici effettivi sono ferme al 1° maggio 1916. 

Ella quindi non può essere promosso ancora ca¬ 
pitano. M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Su proposta del Presidente del Consiglio dei Mi¬ 
nistri on. Orlando, S. A. R. il Luogotenente Ge¬ 
nerale di Sua Maestà il Re ha conferito l’alta ono¬ 
rificenza di Grande Ufficiale nell’Ordine della Co¬ 
rona d’Italia al conte sen. Gian Giacomo della 
Soinaglia, per le eminenti benemerenze acquistate 
nel presiedere la magnifica opera della Croce Rossa 
Italiana in questo storico momento; 

Il direttore generale della Croce Rossa Italiana, 
comm. dott. Giuseppe Brezzi, è stato nominato 
maggiore generale medico, per meriti eccezionali. 


ALBO D’ORO. 

Medici ohe hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. cav. Vito Polerà, medico condotto ed 
ufficiale sanitario in S. Vito Jonio e cassiere del¬ 
l’Ordine dei medici della provincia di Catanzaro, 
ha perduto in guerra, sul Piave, il 6 dicembre 
u. s., il figlio Mario, studente del 4° anno di giu¬ 
risprudenza all’Università di Roma. Era sotto- 
tenente dì fanteria e col sublime sacrifizio dei suoi 
venti anni volle riaffermare dinanzi alla morte 
che la gloria di difendere il solco, il focolare, la 
casa insidiati dal nemico non é privilegio di scuo¬ 
la o di partito, ma è dovere di ogni figlio della 
comune Patria. In un sanguinoso assalto sul bas¬ 
so Piave fu mortalmente ferito il 4 dicembre u. s. 
ed il 6 moriva in un Ospedale di Mogliano Veneto. 

Dott. Giovanni Nisticò. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico-chirurgo giovane, pratico ospedali, con¬ 
dotte, cerca buona condotta possibilmente nei din¬ 
torni di Roma. Scrivere: dott. De Tommasi - 
Ospedale San Giacomo - Roma. 

I 
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NOTIZIE DIVERSE 

Conferenza interalleata per il razionamento scientifico. 

Si è adunata il 29 aprile al Campidoglio. Vi par¬ 
tecipano i seguenti tisiologi ed igienisti: per l’I¬ 
talia, Filippo Bottazzi e Luigi Pagliani; per gli 
Stati Uniti, Russell H. Chittenden e Graham Lusk ; 
per l’Inghilterra, Ernest H. Starling; perla Fran¬ 
cia, C. Langlois, T. Qley, J. Alquier; ne fanno parte 
anche delegati agricoltori, economisti e statistici 
dei vari paesi alleati. Alla seduta inaugurale in¬ 
tervennero personalità politiche, cittadine e tecni¬ 
che ; tenne il discorso inaugurale il nostro Commis¬ 
sario per gli approvvigionamenti e consumi, on. 
Crespi. 

Congresso Nazionale delle Istituzioni pubbliche di be¬ 
neficenza. 

È stato inaugurato solennemente al Campidoglio 
il 28 aprile, presenti il ministro delle finanze on. 
Meda, il sottosegretario agli interni on. Bonicelli 
e molte altre autorità. I lavori sono stati espletati 
nelle successive sedute. 

Nel Consiglio Superiore di Sanità. 

Con decreto 10 aprile sono state indette le ele¬ 
zioni per la nomina del rappresentante degli Ordini 
dei medici-chirurgi nel Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità, in sostituzione dell’on. dott. Umberto Bru- 
nelli, dimissionario. Le elezioni stesse avranno luo¬ 
go il giorno di giovedì 16 maggio, alle ore 10, presso 

il Ministero dell’Interno (Direzione Generale della 

• 

Sanità Pubblica) cui i presidenti degli Ordini dei 
medici-chirurgi delle varie provincie dovranno, in 
conformità dell'invito personale a ciascuno di essi 
rimesso, inviare la relativa scheda, nei modi pre¬ 
scritti, entro il giorno 8 maggio. 

Nuova sede della Croce Rossa Italiana. 

L’iniziativa presa dal Comitato Nazionale per la 
raccolta ed utilizzazione dei ritinti d'archivio, di una 
sottoscrizione nazionale diretta a dotare la Croce 
Rossa Italiana di una propria e degna sede in Ro¬ 
ma, ha avuto una felice attuazione. 

Con le somme raccolte dall’anzidetta sottoscri¬ 
zione (che continua per completare l’adempimento 
del nobile fine) e mediante un generoso contributo 
della Croce Rossa Francese, come prova di fra¬ 
tellanza e di solidarietà civile, è stato effettuato 
in Roma l’acquisto dì due stabili attigui (via To¬ 
scana nn. 10-12), il primo dei quali darà comoda ed 


ampia sede agli uffici centrali della Croce Rossa Ita¬ 
liana, ed il secondo, già destinato per uso scolastico, 
verrà opportuminiente adattato ad Ospedale modello 
per il perfezionaménto del personale sanitario diret¬ 
tivo nonché per quello di assistenza ed inferiore 
dell’associazione. 

Beneficenza. 

A Roma è morta or non è molto la contessa Cerasi, 
che tutta la vita aveva consacrato al bene altrui con 
una ininterrotta serie di atti generosi e benefici. Non 
avendo famiglia propria lasciò tutto il suo cospi¬ 
cuo patrimonio di dieci milioni all’Ospizio dell’Ad¬ 
dolorata, in Roma, per provvedere alla cura ed as¬ 
sistenza dei convalescenti e dei cronici, integrando 
così l’opera degli Ospedali. Il Consiglio Comunale 
di Roma ha commemorato degnamente la munifica 
signora, che ha legato il suo nome ad un’opera 
umanitaria e moderna, e noi porgiamo il nostro 
reverente omaggio alla memoria della contessa 
Cerasi. 

Il comm. Cerino Zegna, sindaco di Tri vero, ha 
lasciato tre milioni di lire perla fondazione in Biella 
di un grande Istituto di Carità che dovrà chiamarsi 
Casa della Divina Provvidenza e seguire le orme 
degli Istituti Cottolengo di Torino, oltre a numerosi 
altri legati. 

L’avv. sen. G. Facheris, morto a Milano, ha 
disposto molti legati di beneficenza, tra cui lire 
100,000 al Pellagrosario di Inzago, e L. 50,000 cia¬ 
scuno ai Comuni di Lorenzago, Treviglio, Cassano, 
Inzago e all’Ospedale di Cassano d’Adda, oltre ad 
altre L. 25,000 a quest’ultimo Comune per la crea¬ 
zione di un ente autonomo per case popolari. 

A Torino è morto il sen. Michele Chiesa, ricco in¬ 
dustriale, che ha lasciato L. 250,000 al Comune di 
S. Giorgio Canavese per l’erezione di un Ospedale 
pei poveri, L. 40,000 alla Casa Benefica,. L. 40,000 
all’Ospedale Mauriziano e L. 15,000 a ciascuno dei 
tre Asili di Cuorgnè, Rivarolo e Caluso. 



È morto in Roma, a 53 anni, il prof. dott. LUIGI 
BERNACCHI, libero docente di infortunistica, con¬ 
sulente medico centrale della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni, maggiore medico ispettore presso il Comi¬ 
tato Centrale della Croce Rossa Italiana: valente 
cultore della medicina sociale, aveva approfondito 
alcuni problemi della medicina infortunistica e por¬ 
tato pregevoli contributi alla rieducazione profes¬ 
sionale dei mutilati e ciechi di guerra. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Clinica medica propedeutica militarizzata 

di Torino. 

Per la diagnosi di tifo petecchiale 

per il prof, Angelo Ceconi, direttore, 
consulente del 2° corpo d’armata terr. 

a 

La diagnosi di tifo esantematico di fronte a 
casi sporadici presenta assai di frequente non 
poche e non piccole difficoltà, tante sono le de¬ 
viazioni che* la malattia può affettare, sia di 
esordio che di decorso. Nè sempre il compito 
si r^nde più facile una volta scoppiata l’eru¬ 
zióne, massime se questa è poco estesa e rapi¬ 
damente impallidisce, con poca o punta ten¬ 
denza alla trasformazione petecchiale. <Nè' va 
dimenticato che in singoli casi, a decorso acu¬ 
tissimo oppure abortivo, m° snelle ?as?‘che 
decorrono normalmente, ogni manilestazior. 3 


cutanea può mancare,’ e d’altra parte una qual¬ 
che considerazione va anche portata sulla ine¬ 
sperienza che la grandissima parte dei nostri 
medici ha della malattia, per giustificare le 
incertezze, le esitanze ed i temporeggiamenti 
diagnòstici anche di fronte ad un’eruzione cu¬ 
tanea del tutto caratteristica, massime ove ven¬ 
ga a mancare quell’elemento diagnostico d’im-, 
portanza indubbia, per quanto solo presuntiva, 
che è dato dalla provenienza del soggetto in 
questione dalla Libia 0 dall’Albania, e dalla 
presenza constatata 0 seriamente sospettata del 
pidocchio sulla sua persona 0 nel suo ambiente. 

La prova di Weil-Felix (agglutinazione di un 
ceppo eli proteo che fu creduto specifico, ma che 
non sembra diverso dal p. vulgaris ) per con¬ 
corde deposizione di non pochi ricercatori sem¬ 
bra in proposito di valore decisivo, ed è in ve¬ 
rità molto usata nella pratica civile e militare 
nei pa-‘L al nu?tr: —binici, ma da noi non ha 
avuto ancora applicazione alcuna, io:s- anche 

in 
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per la fortunata circostanza che l’infezione ha 
risparmiato finora le nostre truppe, e se tal¬ 
volta ha fatto capolino in qualche centro di po¬ 
polazione civile, vi fu anche subito circoscritta 
e prontamente repressa. 

Un altro elemento eli. diagnosi ritenuto come 
sicuro, è dato dallo studio istologico della roseo¬ 
la, la quale, secondo ricérche di E. Frànkel, 
presenta delie alterazioni oltremodo caratteri¬ 
stiche e per ciò utilizzabili anche a scopo di 
diagnosi differenziale, a carico dei piccoli vasi 
cutanei. Ma, come di leggeri si comprende, un 
tale metodo diagnostico non è a portata di tutti, 
no potrà mai esser largamente sfruttato nella 
pratica clinica. 

Pur tuttavia non siamo del tutto disarmati di 

• | * t 

fronte ai casi dubbi: qualche mezzo di ricerca 
è in nostro, potere che ci permette di affermare 
o di escludere la diagnosi di tifo petecchiale, e 
non soltanto nei casi in cui la malattia è in at¬ 
to, ma anche in quelli in cui è stata superata, 
magari da qualche settimana. Anche quest’ul- 
tima possibilità è tutt’altro che spoglia d’inte¬ 
resse. 

Avendo avuto l’occasione di recente, di procu¬ 
rarmi in proposito una qualche personale espe¬ 
rienza, mi permetta di farne qui parola, nella 
fiducia che possa servire a qualche collega che 
eventualmente venisse a trovarsi nella preoccu¬ 
pazione dei dubbi diagnostici di cui più sopra 
ho fatto cenno e delle relative responsabilità. 

Mettiamo una prima eventualità, quella della 
• * malattia ancora in pieno decorso, ma con scar¬ 
sa © poco caratteristica eruzione cutanea. Poche 
roseole son sparse sul ventre e sul tronco, d’una 
tinta rosea vivace, o pallida, a volte appena 
percettibile, a contorno indeciso, non rilevate. 
Scarsissime, magari mancanti in corrisponden¬ 
za degli arti e nel palmo della mano, dove so¬ 
gliono, secondo Brauer, esser di regola più ab¬ 
bondanti che altrove. Si allaccia intorno al 
braccio una fascia di gomma (può bastare an¬ 
che la stretta ottenuta col fazzoletto o con le 
dita delle due mani), come si usa per praticare 
la stasi secondo Bier, e si osserva attentamente 
il comportamento della roseola al di sotto del 
laccio. Si rilevano così delle variazioni molto 
importanti e cospicue. Le roseole di tinta più 
accesa accentuano sempre più il loro colore 
fino a rendersi d’un rosso scarlatto e da ultimo 
violaceo scuro; quelle di tinta pàllida gradata- 
mente assumono un bel rosso vivo, quelle ap¬ 
pena percettibili si rendono a poco a poco bene 
evidenti. Tutto ciò nel breve spazio di V 2 -I V 2 
minuti. Contemporaneamente in punti della cu¬ 
te dove in precedenza anche con l’ausilio della 
lente non era reperibile alterazione alcuna, 


compaiono delle roseole più o meno numerose, 

dapprima appena visibili, in seguito più decise 
ed evidenti. 

Prolungando per 3-5 minuti la stretta del lac¬ 
cio si può ottenere il quadro di una eruzione 
abbondante là dove in precedenza appariva 
scarsissima, nel mentre nei punti in cui era 
piuttosto abbondante essa aumenta di tanto da 
conferire alla cute l’aspetto di una diffusa mar- 
jnorizzazione punteggiata qua e là da macchio¬ 
line di una tinta violacea più 0 meno carica. 
Tolto il laccio più 0 meno rapidamente le cose 
ritornano allo stato di prima, soltanto le ro¬ 
seole di tinta 'più carica la conservano più a 
lungo e magari più non se ne spogliano. Del 
pari neH’impallidimento generale dell’eruzione 
si osserva come alcune delle roseole si sieno 
trasformate in petecchie e mostrino nel loro 
centro un pupticino intensamente colorato in 
* rosso cupo. 

Mettiamo una seconda eventualità, quella di 
un soggetto che ha^ superata una malattia in¬ 
fettiva, a suo tempo■ sospettata *0 magari anche 
decorsa senza destare sospetto alcuno nei ri¬ 
guardi del tifo esantematico. Restano a giusti¬ 
ficazione del sospetto più 0 meno numerose, ma¬ 
gari anche numerosissime macchioline, in qual¬ 
che punto appena visibili, in altri puhti invece 
bene evidenti, caratterizzate da una lieve tinta 
bruno-scura, il cosiddetto terzo stadio dell’eru¬ 
zione del tifo esantematico, nel quale si è di 
fronte alla trasformazione più 0 meno inoltrata 
del pigmento ematico. Si pratica la stasi nella 
maniera sopra detta. Immancabilmente dopo 
1-2 minuti si osserva che alcune delle macchie 
brunastre si fanno più evidenti e assùmono un 
colorito • rosso-scuro, nel mentre in altri punti 
si verificano dei veri spandimenti di sangue 
sotto forma di petecchie grosse quanto un gra¬ 
no di miglio e anche di più. Tolto il laccio, le 
macchie riassumono gradatamente la tinta che 
avevano prima, rimangono soltanto le petec¬ 
chie, ‘che vanno poi incontro^ alle note trasfor¬ 
mazioni. In un caso di mia osservazione sono 
riuscito a riaccendere il quadro dell’esantema 
petecchiale col mezzo della stasi, in maniera 
da renderlo ancora sicuramente riconoscibile, 
dopo quattro settimane dall’infezione superata, 
ed E. Frànkel ha ottenuto lo stesso risultato 
ancora dopo otto settimane. È di molto inte¬ 
resse nell’osservazione di questo A. il fatto^che 
la cute escisa in corrispondenza delle roseole 
ed esaminata istologicamente ha dimostrato an¬ 
cora dopo otto settimane evidenti quelle altera¬ 
zioni a carico dei vasi che sono caratteristiche 
della roseola petecchiale, la qual cosa eviden¬ 
temente dimostra che la guarigione anatomica 
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della malattia tarda di molto a paragone di 
quella clinica. 

L utilità del metodo della siasi a scopo dia- 
• gnostico nel tifo petecchiale per le cose finora 
esposte mi sembra fuor di dubbio. Con questo 
metodo noi .riusciamo a esaltare là dove è poco 
manifesto, e perciò dubbio, e a provocare là 
dove manca del tutto il segno che della malat¬ 
tia è più caratteristico, voglio dire l’esantema. 
Esaminato più da vicino il risultato del metodo 
della stasi, appare evidente.che esso non sol 7 
tanto accentua e per ciò maggiormente precisa, 
ma anche completa l’esantema nel suo secondo 
stadio, nello stadio, cioè, in cui esso si presenta 
come più caratteristico e per ciò anche più fa¬ 
cilmente riconoscibile. La stasi provocata favo¬ 
risce in verità lo stabilirsi nelle roseole di quel¬ 
le-alterazioni vascolari (arterite e periarterite 
circoscritta, trombosi venosa), che sono causa 
di stasi locale e della speciale tinta rosso-scura 
che le roseole stesse per ciò assumono nel se¬ 
condo stadio, nel mentre rinforza.la stasi'e con 
ciò anche la tinta stessa in quelle roseole in cui . 
l’alterazione vasale è di già stabilita. Provoca 
inoltre la comparsa di quelle roseole pallide 
prima rimaste invisibili, forse perchè profonde, 
che Murchinson ha da tempo descritte come 
quelle che si manifestano soltanto tardivamen¬ 
te nel decorso della malattia, quando l’esante¬ 
ma comincia a farpi rosso-cupo e violaceo; 
quando comincia, in altre parole, il secondo 
stadio. È dunque esatto di dire che la stasi 
provocata esalta e nel tempo stesso completa il 
secondo stadio dell’esantema petecchiale. Col 
metodo della stasi noi possiamo inoltre resti¬ 
tuire alla roseola del terzo stadio anche inol¬ 
trato — la qual cosa vuol dire in casi che sono 
in piena guarigióne clinica l’aspetto di ro¬ 
seola del secondo stadio, riproducendo le alte¬ 
razioni vasali che di questo, son caratteristiche 
e favorendo nel tempo stesso lo stabilirsi di 
stravasi sanguigni (petecchie) in seno alle sin¬ 
gole roseole e anche all’infuori di queste. 

Il metodo della stasi a scopo diagnostico del 
. tifo petecchiale fu proposto da C. Dietsch e la 
desprizione che questo A. fornisce dei risultati 
dell’osservazione sua corrisponde in linea ge¬ 
nerale alla mia e ne differisce soltanto in qual¬ 
che particolare. Egli non parla, ad esempio, 
della formazione di petecchie sotto l’influenza 
della stasi provocata, Che io ho potuto sempre 
osservare, più pronunciata ancora nei casi in 
cui il metodo mi servì per la diagnosi postuma 
di tifo esantematico, in cui gli spandimenti 
emorragici furono cospicui non poco per nu¬ 
mero e dimensione. Del resto, potrebbe anche 
■esser questa una semplice particolarità ineren¬ 
te alla individualità del soggetto in esame. Ed 


è, d altra parte, noto come non sempre e non 
in tutti i casi, e non sempre nella stessa misu¬ 
ra, la roseola presenta la tendenza alla sua 
trasformazione petecchiale, nel mentre in de¬ 
terminati casi c’è una tendenza molto pronun¬ 
ciata alle emorragie cutanee, anche all’infuori 
della roseola stessa. 

L’osservazione mia conferma .sotto questo 
punto di vista quella precedente di Baumgar- 
ten, il quale aveva veduto, mentre l’eritema era 
in piena efflorescenza, sotto l’azione della stasi 
provocata con arte formarsi numerosissime pic¬ 
cole emorragie cutanee, ma la estende nel tem-, 
po stesso perchè il fenomeno fu da me'consta¬ 
tato sotto forma di petecchie piccole e anche 
relativamente grosse, anche a distanza di va¬ 
rie settimane dall’infezi@ne superata, in pie¬ 
na guarigione: Esso decorre dunque di pari 
passo con quello descritto da Dietsch, di cui 
più sopra mi sono largamente occupato. Se 
teniamo poi conto delle risultanze delle ri¬ 
cerche sulla roseola petecchiale segnalate da 
E. Frànkel e più sopra ricordate, risulta evi¬ 
dente come in queste esso trovi anche ap¬ 
pieno la sua interpretazione non soltanto per 
la produzione sua, ma ancora per la durata. 
Quanto alla sua importanza diagnostica posso 
convenire con Rostoski che essa debba esser 
valutata con qualche prudenza, poiché in varie 
'condizioni morbose, anzitutto in tutte quelle 
che si svolgono con tendenza alle manifesta¬ 
zioni della diatesi emorragica (io stesso di re¬ 
cente ne ho fatta l’esperienza nella peliosi reu¬ 
matica, nell’ittero emolitico e anche nell’ittero 
semplice catarrale), si possono facilmente pro¬ 
vocare col metodo della stasi emorragie cuta¬ 
nee; ma non è detto per ciò soltanto che il fe¬ 
nomeno non possa in singoli casi essere uti¬ 
lizzato per la diagnosi di tifo petecchiale una 
volta che ogni altra diagnosi possa con sicu¬ 
rezza esser esclusa. Nè il compito si presenterà 
come difficile trattandosi di affezioni tutte sen¬ 
za parentela alcuna sintomatologica col tifo 
esantematico. 

I 4 

La continuità anche nella convalescenza inol¬ 
trata e oltre, vale a dire anche in piena gua¬ 
rigione clinica, di determinate attitudini mor- 

• % 

bose che il tifo petecchiale conferisce agli or¬ 
ganismi, non si rivela soltanto col metodo della 

a » 

stasi. Se si ha l’occasione di sollevare un pa 
’ziente .quando l’eruzione $ nel suo pieno, se egli 
è rimasto un qualche tempo in decubito dorsale, 
la qual cosa avviene quasi di. regola date le 
gravi condizioni di depressione del sensorio che 
sono proprie dell’infezione, si osserva in corri¬ 
spondenza delle scapole sulle* quali la pressione 
del decubito si è fatta maggiormente sentire, 
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anzitutto un colorito della cute di un rosso vivo 
molto pronunciato, quasi scarlattinoso, per la 
stasi vasomotoria, inoltre uno sviluppo della 
roseola molto più fìtto che altrove, più nume¬ 
rose che altrove essendo le roseole a tinta ros¬ 
so-cupa, violacea, e quelle trasformate in pe¬ 
tecchie: un quadro, dunque, in tutto simile, 
esclusa l’iperemia vasomotoria, a quello che si 
ottiene con la stasi provocata. Se si ha l’occa¬ 
sione di esaminare nelle identiche condizioni 
un convalescente anche a distanza di qualche 
settimana dallo, sfebbramento, cioè quando si 
deve ritenere la guarigione ormai conseguita, si 
notano nelle regioni stesse, e soltanto in quel¬ 
le, delle roseole di un rosso-cupo, alcune anche 
con emorragie centrali, inoltre anche petecchie 
indipendenti; un quadro, dunque, che rappre¬ 
senta una zona ancora superstite di roseola ri¬ 
gogliosa per quanto rara e ancora sicuramente 
riconoscibile. La semplice pressione per decu¬ 
bito è dùnque in grado di ottenere anche nella 
convalescenza inoltrata, e più oltre ancora, il 
risultato stesso della stasi provocata, natural¬ 
mente con una identica importanza diagnostica. 

E risultati di uguale .valore diagnostico si ot¬ 
tengono anche con altra metodica. Se si striscia 
con modica pressione con l’unghia del pollice 
sulla cute dell’addome mentre l’eruzione è in 
pieno rigoglio, rapidamente si forma un’ampia 
striscia vasoparalitica sulla quale si notano più 
o meno fìtti dei punticini sporgenti. È. il feno¬ 
meno vasomotorio e l’orripilatorio clip si mani¬ 
festano contemporaneamente nella maniera più 
pronta e pronunciata, per dissolversi gradata- 
mente dopo aver durato relativamente a lungo, 
da 5 a 1(^ minuti. Nella striscia stessa le roseole*, 
accentuano tutte la tinta loro nel mentre al¬ 
cune si fanno petecchiali. Il fenomeno stesso, 
per quanto meno vivace, si ottiene sempre an¬ 
che in piena convalescenza e guarigione, insie- 

• * 

me al cosiddetto fenomeno della gomma da ra¬ 
dere. 

Se si striscia col dito sulla cute dell’addome 
di un convalescente di tifo petecchiale si riesce 
facilmente a mettere in evidenza la desquama¬ 
zione in cui la cute stessa è in preda sotto for- 

% 1 

ma di una fine polveraglia che si solleva nel 
mentre la cute si arrossa leggermente. Il quadro 
che # così si ottiene somiglia alquanto a quello 
de’lo striscio' della gomma da radere sulla car¬ 
ia, d’onde la denominazione addottata (Brauer). 
Ora, anche in piena convalescenza e a guari¬ 
gione conclamata, io ho potuto sempre osser¬ 
vare insieme col fenomeno della gomma da ra¬ 
de re» anche l’accapponamento della bute e la 
comparsa di piccole emorragie puntiformi. 

Ancora. La tendenza alla gangrena delle 
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estremità nel tifo petecchiale in seguito a in¬ 
fiammazione e obliterazione trombotica di una 
arteria e quella più frequente, alla gangrena 
superficiale sulle dita del piede, sulla punta 
del naso, sui margini delle orecchie, sullo scro¬ 
to, interpretata, non saprei quanto a ragione, 
come dovute a uno stato di intorpidimento del 
circolo, son cose note e anche registrate nei 
Trattati più recenti. Ciò che per anco non è 
notato è la facilità con cui i fenomeni stessi 
possono esser provocati dal decubito, la facilità 
e la rapidità, in altre parole, con cui si for¬ 
mano i decubiti nel tifo petecchiale, nel men¬ 
tre determinate pratiche terapeutièhe, come 
l’ipodermoclisi, le iniezioni sottocutanee e in¬ 
tramuscolari, son quasi fatalmente seguite da 
manifestàzioni topiche gangrenose. 

Ebbene, anche cotesta particolarità morbosa 
suole protrarsi a lungo dopo lo sfebbramento, 
così che una semplice iniezione sotto cute, come 
pure anche una contusione di piccola importan¬ 
za, anche a distanza di 3-4 settimane, in piena 
guarigione clinica, è con grande frequenza se¬ 
guita da gangrena. 

Le cose che sono andato finora dicendo, rac¬ 
colte dalla mia personale esperienza, la quale 
. se da un lato ha potuto confermare l’osserva¬ 
zione da altri fatta in precedenza, ha potuto 
anche estenderla e completarla, sono à mio av¬ 
viso di non piccolo interesse -sia dal punto di 
vista pratico che scientifico. 

Dal punto di vista pratjco, perchè da esse ri¬ 
sulta la possibilità di istituire il giusto diagno¬ 
stico con sicurezza quasi assoluta anche in casi 
ormai in piena guarigione, decorsi inavvertiti, 

» o magari erratamente interpretati. Quanto una 
tale possibilità possa riuscire utile in determi¬ 
nate circostanze ho potuto io stesso toccare per¬ 
sonalmente con mano. Della possibilità e dei 
vantaggi della diagnosi postuma è fatto cenno 
anche in qualche Trattato recente (Jochmann, 
1914), ma il compito vi è affidato interamente, 
alla debole pigmentazione residua delle roseole 
e alla desquamazione, sia pure svelata col fe¬ 
nomeno della gomma- da radere. Dalle cose pri¬ 
ma esposte emanano elementi diagnostici più 
numerosi, più sicuri e convincenti. I limiti di 
tempo entro i quali la diagnosi postuma potrà 
esser consentita saranno meglio . precisati in 
seguito con ricerche più estese, le quali diranno 
. l’influenza che in proposito potrà essere eserci¬ 
tata .dalla gravità dell’infezione superata, dalla 
individualità, ecc. 

, Dal punto di vista scientifico, perchè esse de¬ 
nunziano, non ostante l’apparente guarigione 
completa, la permanenza di una speciale mor¬ 
bilità, con tendenza a auelle manifestazioni che 
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della malattia son più caratteristiche, come se 
la medesima, sopita soltanto in apparenza, con¬ 
tinuasse. tuttavia in potenza*. Sappiamo dal¬ 
l’esperimento che. il sangue dei convalescenti 
di tifo petecchiale è ancora infettante, il che 
ci spiega non poche cose; pur tuttavia occórre 
di avvertire che la clinica dell’infezione petec¬ 
chiale non conosce la recidiva, nè complicazioni 
o successioni morbose in convalescenza che pos¬ 
sano esser messe in rapporto con cotesta parti- # 
colare condizione di latenza morbosa. Notevole 
in ogni modo il fatto, notato da E. Frankel, 
dell'attenuarsi della reazione di agglutinazione 
e della scomparsa della medesirqa mano mano 
che vanno attenuandosi e scomparendo i feno¬ 
meni provocati con la stasi. 

È probabile ed è anche desiderabile che il 
metodo della stasi possa avere ulteriore appli¬ 
cazione e non soltanto a scopo diagnostico, an¬ 
che in altre affezioni nella cui sintomatologia 
domini più o meno la tendenza alle emorragie. 
Proprio di questi giorni in due casi di pe¬ 
liosi reumatica son riuscito con la stasi a pro¬ 
vocare la formazione di emorragie cutanee sot- 
to forma di petecchie più o meno grosse e an¬ 
che di estese suffusioni sanguigne, ancora ri¬ 
spettivamente dopo 9-12 giorni dalla scomparsa 
di ogni altro segno morboso locale e generale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 
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OSPEDALETTO DA CAMPO N. 08 - X CORPO D’ARMATA. 

^ \ • J f 

Sulle ferite penetranti del torace 

per il dott. prof. Valeriano Saviozzi, 
Capitano medico, direttore. 

t 

Le osservazioni personali, in num. di 137 (*), 
comprendono 96 guariti e 41 morti. La prima 
serie risulta di 28 osservazioni (1915); la secon¬ 
da di. 109 osservazioni fatte nel periodo della 
offensiva e controffensiva del Trentino. 

La diagnosi di ferita penetrante veniva abi¬ 
tualmente stabilita sulla base dei fenomeni ob¬ 
biettivi rappresentati dall’emotorace, dalPemòt- 
tisi, dall’enfisema sottocutaneo, dal’* pneumoto¬ 
race,'dalla dispnea. 

Emotorace. *— Nella l a serie di osservazioni 
fu rilevato nel 60% dei casi; questa cifra sale 
al 66.88 % nella seconda serie, raggiunge 1*85 % 
nelle ferite toraco-addominali. * 

^ % « yf • f » f 

Si associò all’emottisi nel 25.64 %. 

Esso raggiunse-delle gravità eccezionali e fu 
più volte causa dell’esito letale dei feriti. 

Con esso sono collegate numerose questioni 
non ancora risolte, che riguardano la causa 
dell’emotorace e la coagulabilità del sangue 
nella pleura. 

Circa la causa determinante Souligoux scri¬ 
ve che può dipendere da lesione dei vasi della 
parete o da ferita del polmone: Vhemotorax par 
plaies des vaisseaux de la paroi est rare. 

Riporto questa fra«se dello scrittore francese, 
perchè dovrò, sulla base delle osservazioni 
persopali, venire a conclusioni diverse. 

È stato inoltre scritto che per l’emotorace di¬ 
pendente da lesione dei vasi della parete tora¬ 
cica. di solito è in giuoco la mammaria inter¬ 
na o qualche suo ramo, mentre l’arteria inter¬ 
costale è abitualmentè protetta dal margine in¬ 
feriore della costa- 

Tanto la prima quanto la seconda afferma¬ 
zione sono errate, come risulta dalle 27 au¬ 
topsie da me eseguite. 

Io non ho mai avuto occasione di rilevare 

-* * 

alla necroscopia un emotorace dipendente da 
lesione dell’arteria mammaria interna, men¬ 
tre furono numerosissimi i casi dipendenti da 
lesione di un’arteria intercostale, di gran lun¬ 
ga più frequente di quelli causati da lesione 
polmonare. 


(*) Pubblicate in duplice serie, iu due resoconti 
cliuico-statistiei diversi. 
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Nella prima serie di osservazioni riportai 4 
autopsie in cui l’emotorace si era formato co¬ 
stantemente per lesione dell’arteria interco¬ 
stale; nella seconda serie ho visto tanto l’una 
guanto l’altra possibilità, anzi talvolta nello 
stesso individuo associate ambedue Le cause. 

Nelle mie autospie conto 15 casi di emoto- 
race di origine parietale e 8 casi di origine 
polmonare. * 

Per questi ultimi si trattava costantemente di 
ferite a canale ,di un lobo polmonare (5 del 
lobo superiore, 2 del lobo inferiore, 1 di un lobo 
non bene stabilito). 

Talora l’emotorace fu dipendente d^r lesione 
simultanea dell’arteria intercostale e del pol¬ 
mone, predominando ora l’una ora Taltra le¬ 
sione nell^, produzione dell’emotorace stesso. 

L’emotorace bilaterale fu osservato 5.volte; 
di solito aveva origine parietale da un lato e 
polmonare dall’altro; in un solo caso la' bilate¬ 
ralità era di origine parietale. 1 

Nella produzione dell’emotorace di origine 
parietale entra in gioco la frattura della costa 
soprastante all’arteria intercostale lesa. Avve- 
venendo la frattura costale si comprende facil¬ 
mente come la invocata protezione dell’arteria, 
da parte del margine inferiore della costa, non 
abbia più ragione di essere sostenuta. 

Si tratta per lo. più di ferite da palletta di 
shrapnel o da scheggia di granata. 

Data la forma del proiettile e la scarsa forza 
viva che lo anima, esso, colpendo la costa, la 
spezza non solo, ma per la posizione di essa e 
per la sua diversa resistenza nel margine su¬ 
periore ed inferiore, scivola verso lo spazio in¬ 
tercostale sottostante e penetra attraverso di 

« 

esso nella pleura. La frattura completa della 
costa o del margine inferiore di essa porta 
conseguentemente la ferita della arteria inter¬ 
costale. 

La frattura costale fu rilevata -all'operazione 
o all’autopsia 27 volte; la VI costa è quella che 
'tiene il primo posto per frequenza. 

Mi sono formato il convincimento che la fre¬ 
quenza della frattura costale sia di gran lunga 
superiore a quello che si è abitualmente indotti 
a ritenere. Questa opinione è avvalorata dal 
fatto che su 16 autopsìe di ferite toraco-addo¬ 
minali (IP serie) la frfJttura di una o più cò¬ 
ste fu notata 12 volte (75 %). 

Queste fratture costali sfuggono abitualmen¬ 
te ad un fugace esame clinico. 

In casi eccezionali (scheggia di granata piut¬ 
tosto voluminosa) si è avuta la frattura simul¬ 
tanea di due coste contigue e si comprende fa¬ 
cilmente come in questi casi sia stata più fa¬ 
cile la lesione dell’artèria intercostale. 

(6) 


Lesa l’arteria intercostale si spiega facilmen¬ 
te come il sangue si versi nella cavità toracica. 
I fattori che vi contribuiscono sono diversi: 

1° 1 ubicazione anatomica di essa a con¬ 
tatto del foglietto pleurico parietale; 

2° la pressione negativa endotoracica; 

3° la funzione respiratoria. Ad ogni forte 
inspirazione la cassa toracica ed il polmone 
funzionano come una pompa aspirante sulla 
detta arteria impedendo la formazione del trom¬ 
bo. Perchè la emorragia si arresti è necessario 
che la pressione endotoracica venga .a superare 
quella contenuta nell’arteria, il che è poco pro¬ 
babile che avvenga, se dobbiamo trarre delle 
deduzioni dalle nostre osservazioni. 

Questo meccanismo fu ammesso anche per 
ferite del torace precedenti all’attuale guerra. 
Polaillon riferì il caso di una donna che aveva 
ricevuto un colpo di coltello a livello del VI spa¬ 
zio, interessante la pleura, il diaframma, e pe¬ 
netrante nella cavità addominale. Malgrado re¬ 
sistenza di lesione di vasi della parete toracica 
e del polmone, si ebbe la morte per emotorace. 
Alla autopsia fu trovato che il sangue prove¬ 
niva dalla vena diaframmatica inferiore ed era 
stato aspiratb nel torace attraverso la ferita 
del diaframma. 

Coagulabilità del sangue dell'emotorace. — 
Dopo le classiche esperienze di Trousseau-Le- 
blanc nel cavallo e la constatazione che il san-, 
gufe che fluiva nella pleura, dopo la sezione 
delFarteria intercostale, coagulava in parte, 
il grande Maestro di clinica medica concludeva 
nelle sue lezioni (voi. I) che il fenomeno doveva 
verificarsi anche nell’uomo. 

Nel 1901 Tuffìer-Mdlian pubblicavano un la¬ 
voro sullo studio fisiologico e citologico del- 
l’emotorace e venivano a stabilire che il san¬ 
gue nella pleura non coagula. 

L’osservazione sperimentale di Trousseau era 

» 

in aperto contrasto con.qùella olinica fatta dal¬ 
l'eminente chirurgo di Parigi. 

Nel 1904 Castenet de Gery raccolse vari casi 
,in cui all’operazionè di. emotoraci traumatici, 
furono trovati coaguli di grandezza diversa nel 
sangue versato nella pleura. Ciò ha offerto ar¬ 
gomento a Dienlafoy per combattere, pelle sue 
Lezioni, il concetto di Tuffier-Milian della in- 
coagulabilftà. 

Al corrente, di queste importanti questioni 
portai la mia viva attenzione nei casi di -emo¬ 
torace venuti o morte, eseguendo la necrosco- 
pia. Nella prima serie di necroscopie (tutte 
quante per emotorace di origine parietale) non 
trovai traccie di coaguli nel sangue contenuto 
nella pleura e di chi ar aver... «che se avessi do¬ 
vuto venire ad una conclusione avrei dovuto 
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schierarmi a favore di Tuflfier-Milian; ma una 
conclusione di tal genere sarebbe stata troppo 
assoluta, inquantochè avrebbe implicato la ne¬ 
gazione delle osservazioni altrui, ciò che non 
mi sentivo autorizzato di fare ». 

Oggi sono ben lieto di quella prudente con-. 
clusione e di non essermi fatto trascinare dal 
diletto della generalizzazione. 

Mi sono invece fatto guidare da due massime, 
una di Murri « .... chi tiene conto soltanto dei 
fatti veduti da sè stesso, senza prestar fede a 
quanto videro gli altri, fa della logica spropo¬ 
sitata ed ha - un orgoglio biasimevolissimo », 
l'altra di Claude Bernard: «...le róle de la 
critique sérieuse et vraiment utile, n’est pas 
d’opposer des faits à, des faits, mais de chercher 
la raison des divergences apparentes dans les 
résultats et d’établir par là les conditions exac- 
tes des phénomènes». 

Nella II a serie di osservazioni ho insistito 
nella investigazione e nel chiedere alla materia 
morta il perchè della divergenza di opinioni. 
Dalle numerose nuove necroscopie (23 della . 
II a serie) è risultato quanto segue : 

Il sangue nella pleura non fu mai trovato 
coagulato quando l’emotorace era dipendente 
da lesione dei vasi della parete toracica (ar¬ 
teria intercostale); al contrario furono trovati 
costantemente, coaguli quando l’emotorace era 
consecutivo ad una ferita polmonare. 

Infatti su 11 autopsie di emotorace con ferita 
polmonare’.troviamo presenza di coaguli nelle 
osservazioni VII, IX, LII, LX (ferite torace) e 
osservazioni VI, IX, X, XVIII (ferite toraco-ad- 
domi’-inliì del II Resoconto Clinico Statistico. 

Nelle osservazioni LXVIII (ferite torace), 
XIII, XIV (ferite toraco-addomihali), nelle quali 
il fenomeno della coagulazione non si verificò, 
si deve tener conto del fatto che si trattava o 
di una ferita polmonare cicatrizzata da lungo 
tempo, con pochissimi cmc. di sangue nella, 
pleura (Oss. LXVIII) (essendo la morte avve¬ 
nuta non per la ferita del torace, mq per una 
sopraggiunta infezione tifosa), o di una ferita 
limitata al margine polmonare (Oss. XIII), op¬ 
pure che interessava solamente quella porzione 
di polmone che penetra nel seno pleurico com¬ 
plementare (Oss. XIV). 

Alla necroscopià di questi ultimi duie casi 
fu inoltre stabilito che l’emotorace non dipen¬ 
deva dalla limitatissima lesione polmonare, ma 
bensì da rottura di vasi della parete toracica. 
Eliminati questi tre casi si deve logicamente 
concludere che il fenomeno della coagulazione 
fu costantemente positivo nèlle ampie ferite a 
canale del polmone, 


Una conferma di questa opinione scaturisce 
dalla osservazione di alcuni reperti di emoto- 
raoe bilaterale. Nella osservazione LII (ferite 
torace) e osservazioni IX, XVIII (ferite toraco- 
addominali), nelle quali l’emoto'race dipendeva 
da un lato della ferita polmonare e dall’altro 
da lesione parietale, si notò costantemente la 
- presenza o l’assenza di coagulazione a seconda 
della origine polmonare o parietale del san¬ 
gue raccolto nella pleura. 

Mi sembra che delle osservazioni anatomo- 
patologiche di tal genere abbiano, nella que- 
' stione, il valore di altrettanti esperimenti fatti 
sull’uomo. 

Odale interpretazione si deve dare a questo 
fenomeno ora positivo ed ora negativo? 

Le conoscenze fisiologiche vengono * invocate 
per la soluzione di un problema così importan¬ 
te, ma leggendo i grandi trattati di fisiologia 
si trovano citate numerose teorie sul fenomeno 
della coagulazione e nulla di sicuro è stabilito. 

Aducco scrive.... « nonostante le numerosis¬ 
sime ricerche e la ricchissima messe di fatti che 
si è raccolta, non siamo ancora .in grado di 
dare una spiegazione, chiara, scientificamente 
indiscutibile, accettata da< tutti del processo 
della coagulazione. L’intimo meccanismo del 
fenomeno ci sfugge ancora, ne è prevedibile se 
sia vicino o lontano il momento in cui la coa¬ 
gulazione del sangue perderà tutto ciò che ha 
ancora di “inesplicabile e di oscuro». 

Si potrebbe pensare che il -diverso modo di 
comportarsi del sangue di origine parietale ri¬ 
spetto a quello di origine polmonare, dipenda 
dalla maggiore quantità di ossigeno colla quale 
viene in contatto il sangue quando vi è ferita 
polmonare, data la comunicazione che si stabi¬ 
lisce con l’esterno attraverso i bronchi, ciò che 
non avviene quando vi è solo ferita della pa¬ 
rete, per il fatto che le parti molli retraendosi 
chiudono subito il foro d’ingresso del proiettile, 
tanto da evitare persino lo formazioPe del 
pneumotorace. 

È più probabile però che l’endotelio della 
pleura (come forse anche quello del peritoneo) 
divida con l'endotelio vasale, quando'è integro, 
la proprietà di conservare liquido il sangue. 
(Dico' questo perchè in numerose operazioni 
sull’addome e necroscopie di individui morti 
per emoperitoneo ho trovato spesso che il san¬ 
gue non era coagulato!). 

Inoltre le ferite gravi del polmone, interes¬ 
santi la pleura viscerale, determinano una le¬ 
sione dell’endotelio più estesa che non le ferite 
della parete toracica e la maggiore lesione en- 
doteliale può essere la causa per cui il sangue 
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proveniente dai polmoni coagula nel cavo pleu¬ 
rico. t 

. - \ ' 

• In alcune autopsie fu inoltre rilevato che i 

coaguli stavano nella ferita polmonare, lungo 
il tramite del proiettile, e da esso talora discen¬ 
devano come una striscia verso le parti più de¬ 
clivi della cavità pleurica, come se il fenomeno 
della coagulazione avesse avuto là il suo inizio. 

È da ritenere che nel fenomeno della coagu* 

I ’zione del sangue di origine polmonare, oltre 
il fattore della maggiore estensione della lace¬ 
razione dell’endotelio, ne intervenga un altro 
di efficacia maggiore. Esso può essere rappre¬ 
sentato dal contatto diretto con una larga su¬ 
perfìcie di tessuto, contatto che si verifica do¬ 
po ogni ferita, ma che è grandemente più esteso 
ed intimp nella ferita a canale del polmone (1). 

Si sa che il contatto diretto cogli elementi 
dei tessuti cruentati fomenta la coagulazione 
in alto grado e si ritiene che ciò dipenda dal 
fatto che i tessuti danno una notevole quan¬ 
tità di trombocinasi, per cui il trombogeno del 
sangue-viene trasformato più prestò ed in mag¬ 
gior copia in trombina, la quale, in presenza 
di oalciojoni, produce la coagulazione. 

Altre importanti osservazioni furono fatte 
'■mi sangue pleurico estratto con la toracentesi, 
nei casi in cui questa operazione fu giudicata 
necessaria per spostamento cardiaca. 

Ho avuto. l’opportunità di conservare il san¬ 
gue di cinque individui per oltre un semestre 
e di esaminarne i caratteri organolettici a di¬ 
stanza variabile di tempo. Il sangue fu conser¬ 
vato in comuni bottiglie di vetro scuro, tap¬ 
pate con sughero, che sono state tenute depo¬ 
sitate in un magazzino dell’ospèdaletto. Gli esa¬ 
mi ripetutamente fatti, travasando il sangue, 
hanno dimostrato che il fenomeno della coagu¬ 
lazione non è mai avvenuto 

Nelle bottiglie si è sviluppato del gas da pu¬ 
trefazione, tantoché i tappi, al solo toccarli ve¬ 
nivano lanciati dallo stato di tensione del gas. 

II sangue ha assunto di solito un colore nera¬ 
stro, paragonabile al vino di viscide; talvolta 
si notò un deposito pulverulento ma non mai 
veri coaguli. Oss. VII, Vili, X (ferite torace), 
Oss. VI, VII (ferite toraco-addominaliì. 

Lo stesso reperto negativo si è avuto nella os¬ 
servazione VI, nella quale alla necroscopia e- 
rano stati trovati coaguli nel sangue pleurico. 

(1) Sento il dovere «li ringraziare il mio Mae¬ 
stro di fisiologia prof. V. Aduceo, il quale con la 
sua solita cortesia mi ha dato preziosi suggeri¬ 
menti sulla interpretazione dei fenomeni da me os¬ 
servati. riconoscendoli inoltre degni della più alta 
considerazione. 

( 8 ) • - 
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Ciò dovrebbe significare che questa facoltà di 
coagulare de-1 sangue nella pleura si arresta 
per un quid, che a noi sfugge, anche quando la 
coagulazione si era iniziata per la lesione del 
polmone. 

Nella letteratura si trova che queste osserva¬ 
zioni nel sangue estratto dalla pleura erano 
state fatte da Dieulafoy, Secquepée, Milian, 
Gauitier-Franco is, conservando il sangue per 
due mesi; nei casi dei primi due Autori la coa¬ 
gulazione non avvenne, mentre si . manifestò 
tardivamente nelle osservazioni di Milian e di 
Gaultier-Francais. Io ho voluto prolungare lo 
esame fino ad oltre un semestre e la coagula¬ 
zione non è mai avvenuta. 

^ 4 . * 

Mi duole di non aver potute praticare degli 
esami più fini essendo sprovvisto di microsco¬ 
pio. Gli studi citologici precedentemente fatti 
da Tuffiei-Milian, Gaultier-Francais. Sacque- 
péè, Dieulafoy, Burnet, ecc., hanno condottò 
a concordi risultati, che nel sangue dell’emoto- 
race non avvengono fenomeni .emolitici. 
v I corpuscoli rossi ed i leucociti conservano la 
loro vitalità, come si può dedurre dalla conser¬ 
vazione della loro forma e dal comportamento 
coi vari reagenti. 

I globuli rossi verrebbero riassorbiti con una 
certa celeri-tà, la quale pure è stata studiata. 

In un caso di Dieulafoy, nel quale si fecero 
varie punture esplorative allo scopa di studiare 
le modificazioni del liquido, si notò che in un 
periodo di venti giorni la quantità di globuli 
rossi era discesa da 2, 100,000 a 35,000, mentre 
erano aumentati i leucociti da 4000 a 6200. In 
un caso di Tuffier-Milian i globuli rossi dell’e- 
motorace discesero in sedici giorni da 390,000 
a 22,500. 


Stabilito che questa progressiva e rai i la di¬ 
minuzione delle emazie avviene per riassorbi¬ 
mento e non per emolisi, Sacquepée ha spie¬ 
gato il fenomeno ammettendo'che i polinucleari 
e i mononucleari inglobino i corpuscoli rossi e 
li distruggono, ed aggiunge, che anche le cel¬ 
lule endoteliali della pleura, per un’azione di¬ 
gestiva intraprotoplasmatica, cooperino alla 
detta distruzione. 

È da rimarcarsi il fatto osservato da Dieu¬ 
lafoy che J corpuscoli bianchi aumentano man 
mano che i corpuscoli rossi scompaiono, fino 
ad elevarsi il loro numero da 4000 a 8500. 

Febbre nell'emotorace. — La temperatura fu 
quasi sempre febbrile, spesso superò il 39° 
quando il versamento ematico era abbondantis¬ 
simo e si mantenne talora per molti giorni, in¬ 
dipendentemente da complicazioni infettive. 

La elevazione febbrile fu talvolta notata nella 
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prima e nello seconda giornata e ciò è contro 
l'opinione di Souligoux il quale, scrive : «... la 
lìèvre ne sourvient. guère que dans les trois ou 
quatre jours qui suivent raocfdent. Je ifai pas 
trouvé un seul cas ou la lìèvre fut notée dans 
les prenii'ers moments de l’épanchement sah- 
gnin» e non è affatto vero che’« les faites si- 
gnalés de ‘fièvre aseptique sont exceptionneì- 
les ». ‘ _ 

• La toracentesi fu eseguita 11 volte e ad essa 
si ricorse sempre tardivamente, in genere do¬ 
po l’ottavo giorno, per evitare nuove emorra ¬ 
gie. Le indicazioni per eseguirla furono-tro¬ 
vate nel copioso emotorace con spostamento 
dell’area cardiaca. 

Il liquido estratto, in obbedienza al precetto 
li Dieulafoy, non fu mai superiore ai 500 cmc. 

I risultati furono poco soddisfacenti perchè sei 
volte si ebbe egualmente la morte.. In un caso 
si .ebbe una nuova emorragia endopJeurica no¬ 
nostante' che la toracentesi fosse stata eseguita 
in nona giornata. Agli esiti sfavorevoli contri¬ 
buirono. complicazioni del decorso successivo, 
e cioè 4 volte la pericardite e 2 volte l'empiema, 
nonostante che per- quest’ultimo si fosse prov¬ 
veduto colla toracotomia. 

Emottisi. —-Fu osservata 31 volte su 106 casi 
completamente studiati (29.24%). Ventiquattro 
volte si associò all’emotorace, 8 volte vi fu e- 
.mottisi senza contemporaneo versamento ema¬ 
tico nella pleura. 

La durata della emottisi fu di solito dai 3 ai 
6 giorni; in un solo caso cessò nella prima gior¬ 
nata; il massimo della durata è stato di 15 giór¬ 
ni (Oss. LXXXIX del TT resoconto). 

Sembrerebbe a prima vista, logicamente, che 
nelle ferite polmonari questo fenomeno dovesse 
essere costante. 

Ciò non è, e su questo fatto già Castenet de 
Lery aveva richiamato l’attenzione quando rac¬ 
colse nella letteratura il osservazioni di emo¬ 
torace e trovò l’emottisi solamente in otto o 
dièci. 

L enfisema sottocutaneo fu notato 5 volte nel¬ 
la prima serie di osservazioni--e li volte nella 
seconda serie (17.95%).- È questo un sintomo 
che permette subito al chirurgo di affermare 
che la ferita è non solo penetrante, ma che con 
grande probabilità interessa il tessuto polmo¬ 
nare. L’aria del polmone viene ad occupare la 
cavità pleurica e da qiiest’ultima, sotto l’in- 
. fluenzà dei movimenti respiratori, e sopratutto 
della tosse, si infiltra nel tessnto sottocutaneo 
passando attraverso la lesione della pleura 
. parietale. 

Questo fenomeno può essere localizzato o gè-' 
ner alizzato. 


♦ 

La fórma localizzata fu osservata 18 volte ed 
una volta .la forma generalizzata. 

Quest'ultima forma fu clinicamente molti' 
interessante: un bersagliere fu colpite da una 
palletta di shVapnel al braccio sinistro; il pro¬ 
iettile, continuando il suo corso, attraversò il 
polmone sinistro, fratturando la quarta costa, 
ed esaurita la forza viva, si fermò sotto la cute 
del torace destro sulla linea paravertebrale. 

All'esame obbiettivo si notava un aspetto ve¬ 
ramente mostruoso dell'individuo. Le palpebre 
.erano tumefatte ab punto che la runa palpe¬ 
brale era ridotta ad una linea e l'infermo efa 
costi etto, per vedere gli oggetti, a divaricare le 
palpebre con le mani. Nel tronco ogni depres¬ 
sione era scomparsa ed aveva assunto un aspet¬ 
to cilindrico; lo'scroto di volume enorme; gli 
arti non erano deformati. Alla palpazione si 
avvertiva il caratteristico crepitìo niveo del¬ 
l'aria raccolta sotto la cute. 

Il ferito dichiarava che l'enfisema si produs¬ 
se in modo fulmineo nel momento in cui fu 
ferito. Dieci giorni dopo l’aria era tutta quanta 
riasso bita. 

Nei casi di enfisema localizzato scomparve 

sempre nella prima settimana, spessissimo nei 

# * • 1 r 

primi tre o quattro giorni. 

Coliti produzione delil'enfiseina sottocutaneo 
è collegato la questione se esso sia sempre un 
fenomeno dipendente da lesione polmonare. 

La tendenza oggi è a risolvere il problema nel 
senso che esso può prodursi anche per una le* 
ri tu non interessante il tessuto, polmonare, ini¬ 
zi dobbiamo aggiungere che Goffres, sperimen¬ 
tando sul cavallo, venne alla conclusione che 
enfisema si può produrre anche con ferite non 
penetranti. 

Nelle mie osservazioni, nelle quali detto sin¬ 
tomo era presente, fu constatata sempre la pè- 
netrazipne della ferita. 

In i casi visti all’autopsia fu trovata, sempre 
Iti ferita dei polmone. 

Quello che si può con sicurezza affermare P 
che l'enfisema può prodursi colla semplice le¬ 
sione della parete pleurica se si ha pneumoto¬ 
race. . . 

Un esempio dimostrativo l’abtfanio nella 
Osservazione XTTT della I serie: ferita al IX 

è 

spazio con frattura di costa, emotorace inizia¬ 
le,- non traccia, di-enfisema sottocutaneo. 

Incisione e legatura dell’arteria intercostale. 
Dinante l'operazione si forma un pneumotora¬ 
ce e subito dopo un enfisema sottocutaneo, che 
non esisteva prima dell’operazione, e che si 
formò sotto i colpi di tosse. 

Questa osservazione può considerarsi come 
un esperimento fatto suU’uomo. 
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Il pneumotorace è una. eventualità rara. 

Complicazioni suppurative. L’empiema fu 
osservato tre volte 'nella piima serie e sei volte 
nella seconda serie. Fu provveduto colla tora- 
cotomia. Tu sette casi si ebbe la. guarigione,’in 
«lue l’esito letale (setticemia bronchite diffusa 
del polmone dell’altro lato). 

In un caso si ebbe un ascesso polmonare che 
!u operato con successo; in un altro un asces¬ 
so del mediastino posteriore che fu riconosciu¬ 
to all’autopsia. 

La suppurazione per lo più si annunzia con 
nuove elevazioni della, temperatura e con ag¬ 
gravamento delle condizioni generali, pieu- 
lafoy raccomanda dì praticare -la cultura del 
liquido pleurico per sorprendere, il momento 
in cui si inizia la trasformazione purulenta; 
negli ospedaletti da campo ci farcino guidare 
dall’aspetto macroscopico del liquido. 

Cerila del pericardio fu notata tre volte: in 
tutti i tré casi si sviluppò.un processo di peri¬ 
cardite fibrinosa che influì considerevolmente 
suiti'esito finale. . * 

Terapia. — 11 trattamento delle ferite pene¬ 
ri aldi del torace può essere così sintetizzato 

a) riposo assoluto, morfina, iniezioni ecci¬ 
tanti, vescica di ghiaccio, alimentazione li¬ 
quida; ’ 

b) la toracentesi costituisce un’arnia a 
doppio taglio. Essa è pericolosa nella prima 
settimana perchè espóne al pericolo di nuove 

i* ’ j rf '■i*. v * • 

..emorragie, e, sotto questo punto di vista, non 
si è molto tranquilli nemmeno nella seconda 
settimana. Quando si è costretti ad eseguirla 
è bene uniformarci al precetto di Dienlafov di 

non estrarre oltre 500 erne. per volta; 

£ » 

r) giudico necessario, in base ai reperti del- 

^ • 

le necfoscopie, eseguire l’allacciatura ’ dell’ar¬ 
teria intercostale lesa, quando si ritiene- che 
l’emótorace sìa di origine parietale. La lega¬ 
tura del vaso sanguinante può essere fatta a 
monte della ferita con una- piccola incisione e 
.sotto anestesia lo-cale; 

d) fino dalle prime autopsie pensai di spe¬ 
rimentare il metodo Forlànini, ma non essen¬ 
do in possesso dello strumento dovetti rinun¬ 
ciare all’Idea. Oggi leggo che il Morelli, aiuto 
del Forlànini, ha ottenuto ottimi risultati aspi¬ 
rando il liquido ematico dalla pleura e sosti¬ 
tuendolo con aria filtrata (Pneumotorace ar¬ 
tificiale) in quantità sufficiente da schiacciare 
il polmone ed impedire che esso sanguini ulte¬ 
riormente. Il Morelli non parla, nel suo recen¬ 
tissimo lavoro, dell’emotorace di Uligine parie¬ 
tale, ma le mie numerose autopsie mi induco¬ 
no a ritenere che il metodo dovrà pienamente 
corrispondere anche quando l’emotorace è do¬ 
do) ; ' ' 
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vuto alla lesione, dell'arteria intercostale, per¬ 
chè sopprimendo la pressione negativa erido- 
toracica, si viene ad eliminare il fattore più 
importante delle emorragie lentamente pro¬ 
gressive, e cioè 1 azione di pompa del polmone 
sull arteria stessa che impedisce la formazione 

del trombo .(vedi l ò Resoconto Clinico-Stati¬ 
stico, 1916); 

e) praticare la Toracotomia e la Pneumo- 
tomia non appena si formi l'empiema o l’asces¬ 
so polmonare. 

Zona delle, operazioni di guerra, febbr. 1917. 

. SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sulla frequenza del paratifo e . sulla moltepli¬ 
cità dei tipi batterici, che lo producono. 

(Galeotti, La Rifocilla medica, XXIl/. 

/ * * \ . # 

In questi ultimi tempi si è costatato che il 
numero delle infezioni, clinicamente diagnosti¬ 
cate come tifò e cagionate invece da bacilli pa¬ 
ralitici, è aseai più grande di quanto prima si. 
credeva. Assai poco si conosce della distribu¬ 
zione geografica delle infezioni partì tifiche; sem¬ 
bra tuttavia che esse siano* tanto più frequenti 
quanto più ci avviciniamo «die'zone tropicali. 
Bernard e Paras, in Francia, su 395 casi stu¬ 
diati con la emocultura, trovarono 167 paratifi 
e 34 tifi. Nel Giappone la diffusioni del paratifo 
è. assai grande. Tu qualche legione delfAmerica 
il -50 % delle febbri tifoidi sono dovute a para¬ 
titi. li paratifo A è in generale assai meno fre¬ 
quente del paratifo B: fu qerp frequentissimo 
nelle truppe alleate, che occuparono la penisola 
di Gallipoli e nei Balcahi. 

Studi fatti in rapporto alia guerra attuale 
fanno ritenere che le anormali condizioni di 
vita e di alimentazione dei soldati favoriscano 
più la. diffusione del paratifo che del tifo. Se¬ 
condò òsseivazioni di Làndouzy, lo. proporzione 
tra i paratijosi ed i tifosi sarebbe di 7 ad ì e 
Rimbard su 656, emoculture ne trovò 164 di tifo, 
1-?1 di paratifo A e 54 di paratifo B. 

L’Autore estese le sue personali ricerche a 
459 'Oasi, che furono esaminati cori la prova 
della agglutinazione, con l'emocultura e con 
gli isolamenti dalle feci. I risultati, furono i 
seguenti: di 459 malati, clinicamente diagno¬ 
sticati come tifo, 77 (16,3 %) ebbero .negativa 
la prova della agglutinazione; in 19 il giudizio 
fu incerto, essendosi ottenuta agglutinazione 
di gruppo. Degli altri 362 nasi 184 (50,8 %.) erano 
di tifo, m 595,4%) di paratifo B, 29 (8°;) di 
paratifo A, ; 1 (5,8%) di paratifi anormali. 
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Dalle ricere li e di altri, e raccolte dall’A., di 
10il casi. di cui 136 (13,1%) negativi, 5;(M ri¬ 
sultarono di tifo, 337 di paratifo B, 30 di .para- 
tifò A, 34 ‘di paratifi indeterminati. 

Dall insieme si può quindi concludere che per 
100 casi clinicamente diagnosticati come infe¬ 
zioni tifoidi, 54 erano dì tifo, 46 di paratifi. È 
adunque notevole la frequenza del paratifo tra 
i nòstri soldati, e quella del paratifo B è molto 
maggiore. _ ■ 

Tanto nelle ricerche dell’A. quanto in quelle 
di altri si ebbero dalle emoculture e da isola¬ 
ménti dalle feci stipiti di paratifi, che, somi¬ 
glianti pei 1 caratteri morfologici .e culturali ai 
paratifi A e B, ne differivano per ir loro com¬ 
portamento verso gli idrati di carbonio e per le 
loro proi rietà d agglutinazione; «ono questi i 
paratifi anormali, che raggiunsero il 16,8 % 
nelle ricerche del Galeotti. 

B no o come le speci batt riche del gruppo 
coli-paratifo pi esentano molte varietà e vanno 
anche facilmente soggette a va iazi'nj per cam¬ 
biamenti eventuali di ambienta.' A parte però 
tipo hacte riunì culi, di paratifi sono conosciute, 
oltre la specie A e B, queste varietà: * 

a) il bacillo na aufì,co C, patogeno del pari 
per l’uomo e per g i animali; 

b) i paratifi co reazione positiva, per bin¬ 
dolo; 

r i paratifi con comportamento anomalo 
verso certi zuccheri; 

d) i bacilli isolati da Castellani {b. rwìuti- 
cus I e II, b. calumile use, h. ìcegulensisj. 

Queste sono le principali distinzioni delle va¬ 
rietà dei bacilli paratifici, i cui caratteri diffe¬ 
renziali più importanti consistono nelle pro¬ 
prietà di fermentare diversi idrati di carbo¬ 
nio, e nelle reazioni immunitarie. Poco però 
ancora si sa .se questi caratteri costituiscano 
proprietà fi«sse e stabili, oppure siano mutevoli, 
a seconda delle condizioni di vita. 

De condizioni di vita dei soldati al campo 
contribuiscono certamente a far variare la flora 
intestinale dei soldati, sia per i continui con¬ 
tatti fra uomini, provenienti dalle diverse parti 
tritali a e portatori quindi dei germi più vari, 
sia per le .condizioni d i vita disagiata, pei’ la 
poca pulizia e per la facilità delle contamina¬ 
zióni dei cibi e. delle acque, sia per la nutrizio¬ 
ne prevalentemente càrnea. Quindi è fra le 
truppe combattenti (die è facile isolare queste, 
varietà anormali di paratifi. 

Fpoltre i suddetti germi producono malattie, 
le quali di pòco si discostano dal tifo addomi¬ 
nale, mentre ,le reazioni immunitarie sono di¬ 
verse. 

L’immunità di un tipo non vale si proteggere 


contro un altro, anche molto vicino; ciò serve 
a .spiegarci alcuni fatti oscuri della epidemiolo¬ 
gia. del tifo: la non rara ripetizione nello stesso 
individuo in tèmpi vicini di malattie tifoidi, la 
mancanza di isiejro-reazioni positive quando 
si usino i paratifi A e B, il parziale insuccesso 
delle vaccinazioni, non solo col semplice vac¬ 
cino antitifico, ma anche con vaccini contenenti 
i due bacilli parati fi ci A e B. 

Furono studiati 13 tipi differenti di bacilli* 
distinti dai tipi A e B, ed altri ancora sono in 
corso di studio. 

Devesi adunque risolvere la quistione se e 

come si debba mutale la costituzione dei vacci- 

• 

ni, in modo da renderli atti a proteggere contro 
tutte 1 p infezioni di tipo tifoideo. 

* P. C. 

Sul comportamento del bilinogeno 
nelle infezioni tifoidi e paratifoidi. 

1 ontri.hu tu olio sin dio della bilinogenesi. 

A. Gasbarrini. Folta Mediai, 1917, mi. $4-29). 

ITA. dopo aver riassunto lo stato attuale del¬ 
ia questione urobilinica e dimostrato che la teo¬ 
ria epato-intestinale, fra le teorie ammesse sul¬ 
la'generi deU’iirobilinuria, è la più accettabile, 
come si desume dalle osservazioni sperimentali 
e cliniche, mette- in rilievo il valore clinico -delle 
iper ed ipobilinie. 

L’eliminazione del bilinogeno — come'si sa — 
e influenzata dalla dieta, dalla* flora intestina 
le, dalle condizioni motrici dell'intestino. Cosi, 

* i » 

a parità dei diversi elementi che regolano il 
versarsi della bilirubina nel tubo enterico, pur. 
l i dieta lattea far diminuire il bilinogeno nelle 
feci e nelle urine;- in questi caisi l'azione della 
dieta, lattea consiste essenzialmente nel modi¬ 
ficare l’ambiente- microbico intestinale, per cui 
i processi, di ossidazione vengono ridotti aJ pa¬ 
ri del processo putrefattivo. (Riva, Zoja, ecc.). 
Quanto alla flora dell'intestino è ormai da tutti 
j iconosciuto quanta importanza ri debba ad 
essa assegnane nella produzione del bilinoge¬ 
no: se i batteri mancano non vi può essere bi- 
Jinogeno nelle feci, nè nelle urine. Prova ne sia 
il neonato. Anche la specie dei batteri influisce 
sulla formazione del bilinogeno (Steensnia), sia 
aumentando i processi di decomposizione nel¬ 
l'intestino (Gelirardt, Bargellini), sia a seconda 
del loro potere di intaccare con maggiore faci 
lità una bile di natura speciale (Riva). Un netto 
rapporto esiste pure fra la quantità del bilino¬ 
geno e le condizioni motrici ^lel tubo digerente: 
i batteri intestinali per compiere la trasforma¬ 
zione della bile in bilinogeno debbono agire per 
.un certo tempo sulla bilirubina, altrimenti il 

(11) 
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pigmento biliare sarà espulso inalterato e ver¬ 
rà per conseguenza a mancare anche il bilino- 
geno; e quello che si verifica in seguito a som¬ 
ministrazione di purganti o in casi di diarrea 
profusa (ipobilinia diarroica). Se quest’ultima 
è modica il bilinogeno può trovarsi semplice- 
mente diminuito. Ciò vale pei- i casi in cui sia 
per nulla alterata la funzione epatica e si ab¬ 
bia una normale' produzione di bilirubina e 
quindi una normale distruzione di Hb. In con¬ 
dizioni patologiche (così,, ad es., in alcuni pro¬ 
cessi emolitici) ei comprende come Taumento 
di bilinogeno possa essere in parte mascherato 
da un’attiva peristalsi intestinale. Un’azione 
del tutto opposta a quella esercitata dalle pro¬ 
luse diarree ha la stitichezza : in tali condizio¬ 
ni lo stercobilinogeno è in quantità superiore 
alla media normale (ìperbilinia da stitichezza ). 

La determinazione del bilinogeno fecale ed 
miliario rappresenta una preziosa ricerca di 
laboratorio, tanto che oggi si sente il bisogno, 
Per valutarne con esattezza il comportamento 
e trarrle utili deduzioni pratiche, di esaminare 
in alcune forine morbose ripetutamente le uri¬ 
ne e le feci e tradurre in curve i valori ottenuti. 

L- m obilili uria è stata ben studiata nelle ma¬ 
lattìe che decorrono con forte distruzione dei 
globuli rossi, legata ad elementi parassitari, a 
cause tossiche 0 tossi-infettive. È nota l’influen¬ 
za della distruzione delle emazie sulla produ¬ 
zione del bilinogeno : in condizioni patologiche 
il suo aumento (iperbilinia) indica in genere 
una maggiore produzione di bilirubina e perciò 
una maggiore distruzione di Hb; in tal modo si 
può dal bilinogeno fecale ed urinario trarre un 
criterio pei* giudicare dell'equilibrio emoglobi- 
nico del nostro organismo, a pbtto però che si 
tengano presenti le variazioni dell’Hb. Ben a 
ragione Zoja richiamò anche recentemente la 
attenzione sul valore teorico ed emiuentemerite 
pratico della determinazione del bilinogeno 
nelle anemie. Nella malaria, nell'emoglobina ria 
parossistica, malarica, chininica, da favismo, 
in ogni caso insomma di anemia da emolisi, in 
cui esiste aumento di bilinogeno, il reperto fe¬ 
cale ed urinario di questa .sostanza rappresenta 
indubbiamente un sicuro ciiterio per precisare 
non soltanto l’esagerata emolisi, ma pei seguii 
re anche la fase del processo emolitico. Si com¬ 
prende tuttavia come in questi casi abbiano va¬ 
lore le particolari condizioni secondo cui la bile 
viene escreta, la pleiocromia biliare e la pro¬ 
duzione di una bile in cui la bilirubina sia fa¬ 
cilmente trasformabile in. bilinogeno. Zoja ri¬ 
tiene che nella grande maggioranza dei casi la 
influenza della qualità delia bile abbia, un’im¬ 
portanza di gran lunga inferióre alla quantità 

(i2) . - : s ; 
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di Hb distrutta e di bilirubina formatasi e che 
le modificazioni di qualità, della bile hanno for¬ 
se maggiore importanza nel senso contrario, 
cioè quando avendosi formazione di bili verdina 
dalla bilirubina, diminuisce la quantità del bi¬ 
linogeno, che competerebbe alla quantità di Hb. 
che si è distrutta. 

Nell’anemia perniciosa progressiva, si può a- 
vère anche ipo o abilinia, come grave segno di 
aplasia degli organi emopoietici (Ceconi. Sisto). 
*Si ha urobilinuria per azione di veleni emoli¬ 
tici (ad es. in avvelenamenti da cloroformio, da 
piombo, da fosforo, ecc.). In quest’ultimo caso, 
quando la cellula epatica è così alterata da non 
produrle più bile, si ha invece ipo od anche abi¬ 
linia, quale segno delle grave lesione epatica 
(Riva, Zoja). ; 

É ormai ben accertato iJ valore che ha la de- - 
terminazione del bilinogeno nello stabilire il 
grado di occlusione delle vie biliari, nella.dia¬ 
gnosi fra itterizia da occlusione di esse ed itte¬ 
rizia pieiocromica ‘(Riva, Zoja), Quando esiste 
occlusione del coledoco per calcoli, pei- neopla¬ 
sie, per flogosi- catarrale o per altra causa, si 
ha ipobilinia intestinale, a. cui segue ipo od 
abilinia urinaria. Il grado della ipobilinia è in 
diretto rapporto col grado dell’occlusione. In 
tutti quesfi oasi l’itterizia si differenzia da 
quella dovuta a pleiocromia biliare, che si ac¬ 
compagna invece ad iperbilinia. 

Molti processi infettivi decorrono con aumen¬ 
to del bilinogeno fecale éd urinario (reumati- 
sino articolare acuto, polmonite, scarlattina, 
ecc.). Per il tifo addominale le scarse ricerche 
che possediamo in proposito non consentono 
di trarre conclusioni sicure, relative soprattut¬ 
to allo stadio dei male in cui suole osservarsi 
iperbilinia ed ‘alle cause che la determinano. 
Così, per es., mentre alcuni AA. hanno trovato 
urobilinuria quando la curva termica• comin¬ 
ciava ad abbassarsi, e si manteneva a lungo 
durante la convalescenza (Rubin, Abelmann, 
M. Betz, Hildebrandt), altri invece la consta¬ 
tavano soltanto nel colmo dell'infezione (Car- 
letti). ' ‘ ' ‘ 

L'argomento è stato ripreso dall’A., 'il quale, 
in numerosi casi di ileó-fifo ed alcuni casi di 
paratifo A e B ha sistematicamente"e per tut.t i 
la durata della malattia studiato il comporta¬ 
mento del bilinogeno fecale ei uripario. Per la 
determinazione quantitativa di esso l’A. si è 
valso del metodo Rivà-Zoja e di quello di ITaus- 
mann. I valori-venivano stabiliti sempre sulla 
centesima parte della quantità di urine e li fo¬ 
ci della 24 h, esattamente raccolte. 

, L’A. è giunto alle seguenti conclusioni • 

1° nell’infezione tifica e paratifica può ve- 


/ 
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rilìcarsi iperbilinia sia intestinale die urinaria, 
più o meno intelaia a seconda dei casi. Così nel 
paratifo e nei casi miti di ileo-tifo essa è ordi¬ 
nariamente lieve e talora può anche mancare; 

\ 2° la maggiore eliminazione di bilinogeno 
coincide col periodo di stato delia malattia; 

3° un rapporto fra quantità di urobilinà e 
stercobilina appare assai evidente nei casi in 
cui siano normali la funzionalità del- fegato, 
la funzione motrice dell'intestino, l'asso! bimen- 
to e Telimi nazione della bilina arrivata nel tu¬ 
bo intestinale. Quando si abbia, diarrea o l’as¬ 
sorbimento e Teliminazione del bilinogeno non 
avvengano regolarmente,'non esiste* il paralle¬ 
lismo nelle proporzioni normali, però esiste 
• sempre un certo rapporto. 

Liperbilinia tifica sarebbe, secondò FA., le¬ 
gata -all’eccessiva ^istruzione globulare e con¬ 
seguentemente alla maggiore quantità dì bili¬ 
rubina versata nell'intestino: si tratterebbe in 
. altri termini di iperbilinia intestinale da pleio- 
crómia biliare pei- un processo emolitico; da ciò 
la iperbilinia urinaria. Ricorderebbe adunque 
quando si verifica nella malaria, nella polmo¬ 
nite ed in altre affezioni decorrenti con proces¬ 
si di eccessiva emolisi. La iperbilinia delle in¬ 
fezioni tifoidi può adunque fornirci in’molti 
casi un criterio del grado di distruzione globu¬ 
lare, a parità naturalmente delle altre condi¬ 
zioni che hanno stretto rapporto con la bilino- 
genesi, e permetterci di seguire le fasi del pro¬ 
cesso emolitico, inerente aila malattia. Per 
quanto la curva bilinica in alcuni ca<d di ileo- 
tifo e paratifo presenti un andamento tipico, 

1 A., non crede possa servire a scopo diagnosti¬ 
co, date le frequenti modificazioni, acni è sog¬ 
getta. . . ' : 

11 comportamento, del bilinogeno fecale ed 
urinario nella febbre, tifoide e paratifoide trova 
una facile interpretazione nella teoria epator 
intestinale della bilinogenesi. 

E ffl. : . /d ' . ' ' ’ 1 S. A. 
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oscuri. L'emiplegia pinolaterale vera trova la 
sua spiegazione in un'anomalia dell’incrocio 
delle fibre piramidali a livello delle piramidi 
bulbari. 

La divione delle tìbie piramidali nei vari 
lasci è soggetta a variazioni individuali. .Si 
ha un primo tipo, nel quale, nel 75 % dei casi, 
la decussazione delle piramidi è simmetrica e 
cioè il 4 'V, delle fibre di ciascun lato scende a 
formare ilfascio rii Tiirck, mentre il 96 % si 
incrocia con uguale contingente proveniente 
dalla piramide del lato opposto. 

A volte succede il fatto inverso, e cioè il mag¬ 
gior 1 numero delle fibre discendono direttamen¬ 
te nel midollo spinale. 

Xel secondo tipo O li % dei casi) la decussa¬ 
zione- delie piramidi è completa e manca del 
tutto il fascio piramidale diretto. Nel 4 % dei 
casi l’incrocio è asimmetrico per- cui, mentre 
una piramide si incrocia totalmente, parte del¬ 
l’altra si incrocia e parte prosegue direttamen¬ 
te. Nel 4° ed ultimo tipo le piramidi non si in¬ 
crociano affatto: perù a volte i fasci pirami¬ 
dali, pur non incrociandosi a livello delle pi¬ 
ramidi, possono incrociarsi a diverse altezze 
nel midollo. 

11 mancato incrocio delle \ie piramidali può 
dunque spiegare le emiplegie omolaterali sen¬ 
za segni nell’altro lato: esistono per'ò autopsie 
di casi clinicamente simili con incrocio norma¬ 
le delle piramidi. Nei casi di tumori, ascessi, 
ematomi voluminosi, traumi diretti gravi, l’i¬ 
potesi delle lesioni per contraccolpo dell’emi¬ 
sfero controlaterale è ammissibile, se non sem¬ 
pre facilmente spiegabile. Le ipotesi per spie¬ 
gare il fenomeno indipendentemente dal man- 
• cato incrocio delle piramidi sono numerose: 
compressione dell’emisfero opposto al malato, 
idropisia ventricolare dell’emisfero non portan-* 
te la lesione, disturbi circolatori deli-emisfero 
sono dipendenti da edema, azione irritante è- 
sercitate dall’emisfero leso/sull’altro, azioni a 
distanza sul mesencefalo e sul rombencefalo, 
predominanza dell’azione del cervello su i mu- 


Contributo allo studio 
dell’emiplegia omolaterale. 

"* 9 ' . r « j 

Ronola. Rullettino delle scienze mediche). 

Molti autori hanno segnalato casi di emi¬ 
plegie omolaterali alle lesioni encefaliche e si 
studiarono di darne una interpretazione ra¬ 
zionale. Alcuni giunseio alla conclusione che 
emiplegie omolaterali, sebbene molto rare, esi¬ 
stono indubbiamente e che il loro determini- 
sino, tranne il caso di anomalie anatomiche 
uelFincrocio delle piramidi bulbari, è dei più 


scoli omolaterali, fenomeni di inibizione a di¬ 
stanza. Secondo l’A. l’idrocefalo dell’emisfero 
controlaterale a quello che porta il tumore non 
è sufficiente a spiegare da solo Temiplegie omo¬ 
laterali. Per quanto si riferisce al cervelletto 

* # 

nel determinare tali emiplegie sono possibili 
due ipotesi : o la massa cerebellare comprime 
direttamente il fasciò piramidale lungo il bul¬ 
bo dopo l’incrocio delle piràmidi, od i disturbi 
mòtoti sono dovuti a lesioni dirette del cervel ¬ 
letto. lesioni che si rivelano clinicamente con 
sintomi omolaterali; ma questi, piuttosto che 
èssere sotto forma di fenomeni paretici a tipo 
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cerebrale, si manifestano come fatti di emiipo- 
tonia, emiatassia, emiasinergia. 

La patogenesi più comune delle emiplegie o- 
molaterali è rappresentata dalla pachimenin- 
gite emorragica, dai neoplasmi intra cranici., 
dalle emorragie traumatiche della dura-madre 


t 


e dalle lesioni delle ossa del cranio per traumi 
diretti. In quest'ultimo caso entra in giuoco 
l'azione per contraccolpo, la quale si verifica 
tanto più facilmente quanto più violenti e di 
azione rapida furono i traumatismi, die colpi¬ 


scono il capo, in ispecie in corrispondenza del 
la regione frontale ed occipitale. Nella guerra 
attuale; in cui le lesioni del cranio sono fre¬ 
quentissime, le sindromi omolaterali da lesici, 
per contraccolpo . sono state osservate assa 
spesso. 

L’esperimento fornisce pochi dati sulla possi¬ 
bilità di un’azione diretta di un emisfero ce¬ 
rebrale su i muscoli omolateràli del corpo. 
Brown-SéquarÙ praticò in alcuni cani la-cau¬ 
terizzazióne di un emisfero, ottenendo alterna¬ 
tive di paralisi e di contratture specialmente 
nel lato corrispondente alla lesione. Bochefon- 
taine e Duret dimostrarono che l'eccitamento 
meccanico della dura madre encefalica, ese¬ 
guito con stimoli deboli, determina delle con¬ 
trazioni dei muscoli del lato corrispondente del 
corpo; con stimoli più intensi, dei movimenti 
delle membra sempre omolaterali e finalmente, 
con stimoli ancor più forti, movimenti diffusi 
a. tutti e quattro gli arti. 

t \ • 

L A. non è riuscito, dallo studio dei caratteri 
clinici .di queste emiplegie, a rilevare alcun 
quadro d’insieme, od alcun sintonia speciale 
per poter differenziare il quadro dell'emiplegia 
omolaterale da quello dell’ordinaria emiplegia 
controlaterale. 

D’altra parte non esistono segni clinici di va¬ 
lore assoluto, o quasi, che permettano di loca¬ 
lizzare una lesione intracranica alTinruori dei 
comuni 'segni di lesione corticale. 


Se mancano però segni capaci di farci clini¬ 
camente differenziare una forma omolaterale 
da una controlaterale di emiplegia, possedia¬ 
mo nelle alterazioni della sensibilità un segno, 
che ci «permette di distinguere fra due paralisi 
omolaterali quella- dovuta ad un’anomalia del¬ 
l’incrocio delle piramidi da quella/dovuta a 
contraccólpo, o ad altra azione dell’emisfero 
leso sull’emisfero controlaterale. Pei- l’incrocio 
delle vie della sensibilità profonda e di parte 

di quelle della sensibilità tattile superficiali si 

» . ^ % % 

cnrnprende la mancanza dei disturbi sensitivi 
nel lato paralizzato .nei casi di emiplegia omo- 
laterale da mancato incrocio delle piramidi 
bulbai i o si comprende altresì come questo fat- 
( 14 ) 


to possa servire a differenziare fra due emi¬ 
plegie omolaterali quella dovuta a fenomeni da 
contraccolpo da quella dovuta a mancato in¬ 
crocio delle vie piramidali. 

Se di fatti le vie piramidali non si incrocia- 
, ù°> i disturbi motori non possono riscontrarsi 
dallo stesso lato dei disturbi delle sensibilità 
superficiali. . P. C. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolariV \ 

Associazione medico-chirurgica di Palermo. 

Adunanza del 12 gennaio 1018. 

Presiede, il Presidente Prof. Liborio Giuffrk. 

Esame della capacità funzionale del cuore (con spe¬ 
ciale riguardo al caso delle nevrosi dei militari). 

Prof. L. Giuffrè. — Espone le esperienze dei 
li si elogi sulle misure del lavoro e della forza (di 
elasticità) dei muscoli, e gli studi di ergografia; 
accenna i calcoli per valutare in chilogrammetri 
il lavoro del cuore .e analizza le difficoltà che s'in¬ 
contrano, quando, si voglia con tutta esattezza 
precisare nell'uòmo i dati relativi al coefficiente 
circolatorio .dei ventricoli ed alla pressione de! 
sangue, che, nell’espressione in, chilogi'ammetrici, 
corrispondono al peso ed all’altezza. Esamina la 
fenomenologia dello sforzo del cuore, e fa rilevare 
che non 'è sufficiente attenersi semplicemente ai 
(lati« che possono ^ferirsi ai due fattori testé ac¬ 
cennati, ma bisogna tener conto del carico di ve¬ 
locità. nonché delle variazioni di volume del 
cuore, dello stato dei vasi e dell’equilibrio car¬ 
diovascolare, delle alterazioni del respiro ed e- 
ventualmente di altre finizioni ancora : secrezione 
del sudore, dell’urina, eco. Ritiene che per ben 
comprendere i fenomeni dello «sforzo del cuore» 
bisogna distinguerli, come egli ha proposto, in 
tre stadii: 1° dello sforzo semplice del cuore; 
2° dello sforzo ed incipiente stanchezza; 8° della 
fatica vera del cuore. Con tale distinzione si 
rende più agevole il giudizio sulla capacità fun¬ 
zionale del cuore. Ma è necessario raccogliere an¬ 
cora un maggior numero, di dati statistici, perchè 
possa raggiungersi l'esattezza desiderabile. 

Nella pratica quotidiana e specialmente nel¬ 
l’osservazione delle reclute e dei militari in ge¬ 
nere, si rende impossibile praticare in modo com¬ 
pleto l’esame della capacità funzionale del cuore, 
perché occorrono molti apparecchi e strumenti 
(sfigmomanometri, sfigmografi, cardiografi ed an¬ 
che Tortodiografo, l’elettroeardiografo, eco.), co 
me pure un tempo non breve. Perciò sono stati 
proposti metodi più semplici e pratici, nei quali 
non si tiene conto di tutti quei fenomeni, ma sol 
tanto di alcuni, e principalmente della frequenza 
e ritmo definizione del cuore, dei cambiamenti 
della pressione, della frequenza del respiro,, del 
tempo che occorre perchè scodi pa lisca no i feno- 
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meni che indicano lo sforzo del cuore. Data que¬ 
sta condizione, ed in mancanza di dati statistici 
comparativi sufficientemente numerosi, mal può 
giudicarsi, a quali di essi bisogna dare la prefe¬ 
renza. Però si tratti dell’uno o dell’altro, l’im¬ 
portante è che il medico sia sufficiente mente e- 
dotto degli odierni progressi della tecnica car¬ 
diologica ed abbia acquistata 'con solida educa¬ 
zione clinica una matura esperienza personale. 

All’uopo basterà fare eseguire al soggetto in 
esame dei passi affrettati, oppure movimenti di 
estensione e di flessione’ e raccogliere, dopo tali 
esercizi, i dati relativi alla percussione èd all’a¬ 
scoltazione del cuore, alla frequenza del polso e 
del respiro, al tempo che occorre (4-5 minuti) 
perché, dopo la prova, tutto torni allo stato di 
prima. Va da se che in quest’esame si deve pro¬ 
cedere con riguardi speciali nel caso di soggetti- 
nevrotici, o facilmente impressionabili, e nel caso 
di quelli che sono abituati ad una vita sedenta- 
nea. Se si tratta di individui affetti da nevrosi 
del cuore o da vizi valvolari, il giudizio dovrà 
essere dato dopo la raccolta di- dati anainnestici, 
dell’etiologia, dell’esame fisico e di quello fun¬ 
zionale: cioè dopo stabilita con precisione la dia¬ 
gnosi clinica completa. 

Qualóra sussistesse qualche dubbio, il medico 
esperto rimanderà il suo giudizio ad un’ulteriore 
osservazione. E giustamente in Italia si sono isti¬ 
tuiti. in alcuni ospedali militari, dei reparti spe¬ 
ciali. dove fedirne funzionale del cuore può essere 
praticato con tuttq le risorse che offre oggi la 
tecnica cardiologica. 

Sordo-mutismo isterico nei militari. 

G. Mirto. — Riferisce la storia di due infermi di 
sordo-mutismo, ‘da trauma bellico. Li ha in osser¬ 
vazione da lungo tempo, dopo circa un anno di 
decorso e non sono ancora guariti. Sono tuttora 
sordi, benché i fatti di mutismo sieno migliorati 
fino al punto da aversi un linguaggio elettivo 
completo, dal punto di vista psicomotorio, ma 
che si estrinseca soltanto con voce flebile o afona. 

L’O. ammette che si tratti di uno stato di tor- 
pore o di sonno dei centri corticali (Sollier), e 
quindi tutte le cure, fisiche e psichiche, debbono 
essere dirette ad ottenere un risveglio della cor¬ 
teccia cerebrale. Nei due infermi, che l’O. ha a- 
vuto in cura, questo risveglio si è in parte otte¬ 
nuto, e vi è da augurarsi che il risveglio com¬ 
pleto, cioè la guarigione, si avveri, sia pur tardi¬ 
vamente. 

Prendono la parola i professori Ciulla, Arpone, 
Pirla vecchio, Giuffrè, Zanola, che ‘illustrano il 
sordo-mutismo ‘ isterico, e discutono i casi in cui 
viene simulato. 

Risponde il prof. Mirto, facendo rilevare che 
l’esame neurològico accurato fa constatare se è 
in giuoco la' simulazione. Oppostamente a quanto 
taluni credono, non.esistono segni speciali fisici o 
psicologici o antropologici del simulatore neuropa¬ 
tico e psicopatico. 

Ammette col Parla vecchio che qualche volta una 
nevrosi isterica-emozionale può giovarsi molto delle 


pratiche terapeutiche brusche, dirette ad indurre 
nei paziente un nuovo forte stato emotivo. Ma bi¬ 
sogna andar cauti, perchè talvolta sono riuscite 
nocive all infermo. Se la nevrosi non guarisce non 
bisogna ostinarsi troppo, ma evitare i trattamenti 
curativi incongrui, e saper attendere, giacché spes- 
s " la guarigione può aver luogo lentissimamente, 
pei- un processo naturale, il cui meccanismo ci è 
ignoto. Dichiara di ammettere col prof. Giùffrè la 
difficoltà della diagnosi, tra i Casi puri di mutismo 
isterico e quelli di mutismo .o di sordo-mutismo 
traumatico, tanto più se la commozione traumatica 
non ha provocato lesioni materiali anche piccole, 
che si rivelino con evidenti sintomi obbiettivi. Ma 
in questi casi si ènei dominio delle lesioni orga¬ 
niche a base anatomica nota. 


I 


» 

» . 


Società Medica di Parma. 

Ceduta del 15 marzo 1918 . 

Un caso eccezionale di infezione malàrica nell’inverno. 

Bertarki.ij prof. E. — E dubbio e contestato che 
neirinverno si possano avere casi di nuove infe¬ 
zioni malariche. Ti solo noto è stato ottenuto ad 
arte ed è contestato quindi nella sua portata epi¬ 
demiologica. 

Si riporta un caso verificato nello scorso febbraio 
sulla persona di un medico a Collecchio infetta¬ 
tosi nell’ospedale dei malarici: caso non dubbio <• 
certamente non di una recidiva. Il che trova con¬ 
fronto specialissimo per ciò che il caso stesso si 
è verificili sovra la persona di un sanitario. 

Le spiegazioni teoriche del caso sonò facili * 
trovarsi se beue gli anofeli siano scarsi a Collec¬ 
chio: ma, comunque, il caso vale a dimostrare la 
possibilità di infezioni invernali in determinate 
circostanze. 


Nota sulla presenza di zooparassiti intestinali in rap¬ 
porto colle manifestazioni morbose dell’apparato 
digerente. 

Bertarelli prof. E. — Si suole ritenere in que¬ 
sti ultimi tempi come probabile che esistano rap¬ 
porti indiretti tra infezione da zooparassiti inte¬ 
stinali e colera e tifò. 

Per verificare se in genere nelle lesioni dell'ap¬ 
parato digerente sia più abbondante il reperto 
elmi litico si sono esaminati 2000 soldati feriti <> 
malati; 722 di essi presentavano elminti dei quali 
si è definito la specie, con prevalenza dell’ascaride 
e del tricocefalo. 

Degli elmintiaci solo 205 presentavano lesioni del¬ 
l’apparato digerente, e per contro tra i 2600 esa¬ 
minati. 498 risultavano malati di forme dell’appa¬ 
rato digerente senza che si avesse un reperto* di 
elminti. 

-s* ■* é t « • 1 * • 

Quindi non si può stabilire nesso alcuno tra for¬ 
me comuni dell’npitarato digerente e. zooparassiti 
intestinali, mentre per quanto altri afferma, ciò è 
vero per forme specifiche infettive quali colera e 
tifo. 


Dott. A. Rosst. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

II significato diagnostico e prognostico 
della temperatura nei traumi cranio-cerebrali. 

Coiirtney (Boston Medicai and Surgical Jour¬ 
nal, 11 ottobre 1917), rileva la importanza dia¬ 
gnostica e .prognostica della temperatura nei 
traumatismi cranio-cerebrali, una importanza 
die è anche superiore alle eventuali concomi¬ 
tanti alterazioni del ritmo cardiaco e respira¬ 
tori o. Un effetto immediato delle emorragie, 
come di tutte le varie forine di lesioni intracra- 
niche, è Io shock accompagnato da. un abbas¬ 
samento di temperatura. A meno che lo stra¬ 
vaso sanguigno non sia molto diffuso o non 
coesista un’intossicazione alcoolica, la tempe¬ 
ratura ritorna ben presto normale, e rara¬ 
mente si eleva al di sopra di* un grado du¬ 
rante tutto il corso dell'affezione, purché non 
si tratti di vera contusione grave.e si sia deter¬ 
minata una quasivoglia ferita» aperta. Anche 
nelle contusioni non complicate il decorso della 
temperatura è tipico. In genere subito dopo 
l’abbassamento determinato dalla shock si ha 
un movimento febbrile c^e può raggiungere an¬ 
che 38.8 con notevoli remissioni. Il mattino se¬ 
guente al trauma può scendere a 37.2 ed anche, 
ai normale per salire gradatamente ila sera a 
3817-38.8. La mattina isuccestsiva pud. ancora 
scendere a 36.4 per salire la sera a 37.2-37.3. 
Nei oasi favorevoli la temperatura serale rapi¬ 
damente raggiunge la normale, mentre quella 
del mattino è leggermente* subnormale. Nei casi 
sfavorevoli invece la temperatura ed il polso 
aumentano contemporaneamente e taloira no¬ 
tevolmente. Nelle lacerazioni cerebrali l’iniziale 
abbassamento della temperatura da shock ha 
una durata molto breve. Al riguardo dal punto 
di vista pratico è indifferente che la lesione del 
tessuto cerebrale sia localizzata nelle zone che 
producono sintomi a focolaio o nelle così dette 
zone silenziose, e che la lesione stessa' sia ac¬ 
compagnata da una considerevole emorragia: 
in ogni caso di lacerazione del tessuto encefa¬ 
lico il contegno della temperatura è lo stesso. 
Nei casi gravi essa può raggiungere in poche 
ore 40.5, ma in generale si arriva non molto 
rapidamente. Possono aversi anche' delle re¬ 
missioni, ma queste non sono molto fre¬ 
quenti e sono sempre insignificanti. Questo è 
certo che una temperatura alta che compare 
precocemente dopo un trauma cefalico denota 
sicuramente una lesione cerebrale. D'altra par¬ 
te l’A. afferma che la presenza di brividi non 
depone per la esistenza di un processo suppura- 

. (16) 


tivo, in quanto che essi possono .aversi anche 
nelle semplici contusioni senza complicanze. Lo 
sviluppo di un’araenoidite raramente è rileva¬ 
bile anche, dopo parecchi giorni dal trauma. II 
suo inizio è caratterizzato da un 'improvviso 
sbalzo della temperatura accompagnato da. sin¬ 
tomi di irritazione corticale, come delirio, son¬ 
nolenza, agitazione motoria. Il più o meno im¬ 
provviso e forte sbalzo di temperatura, che può 
essere anche di 3 gradi in poche ore, che sigia¬ 
rli festa dopo qualche giorno dal trauma è tipi¬ 
camente caratteristico daU’aracnoidit/e. Un al¬ 
tro curioso carattere di questo processo si è 
che la temperatura può avere fluttuazioni an¬ 
che di 2 gradi non solo di giorno in giorno 
ma anche di ora in ora. La temperatura media 
è di 41.5, ma se ne possono avere anche più 
elevate. • . 

Nell’ascesso cerebrale la temperatura è nor- 

é 4 . 

male durante 41 perìodo di quiescenza che pre¬ 
cede lo stadio di attività del processo piogenico 
e può esisere subnormale anche quando l'ascesso 
ha raggiunto uno sviluppo tale da determinare 
fenomeni locali. Tuttavia questa formula può 
subire delle eccezioni. Talora Io sviluppo del- . 

m 

l'ascesso può verificarsi prima che siano, scom¬ 
parsi i seghi' di'un precedente processo; allora 
. là temperatura si mantiene alta fino alla fine. 

■ ■ . Dr. 

Le indicazioni di intervento per i traumi cefalici. 

E. II. Nichols {Boston Med. and. Snrg. Jour¬ 
nal , 11 ottobre 1917) osserva che i traumi cefa¬ 
lici possono determinare le seguenti lesióni : 

1. Edema del cervello dovuto ay disturbi vaso¬ 
motori. 2. Leggere lacerazioni del cervello ac¬ 
compagnate clinicamente .sempre da edema. 
3. Piccole emorragie extracerebrali, sottodurali 
o extiadurali localizzate di solito al lobo fron¬ 
tale e temporale, anche esse accompagnate da 
edema, i. Grandi emorragie ex trac e rebrali lo¬ 
calizzate per lo più al lobo parietale e team pe¬ 
rule. sottodurali o extradurali, generalmente 
« • » 

dovute a rottura della meningea inedia, anche 
esse accompagnate da edema, con o senza frat¬ 
tura delle ossa craniche. 5. Emorragie extrace' 
rebrali diffuse di solito alla base, generalmente 
dovute a rottura di qualcuno dei suoi vasi, per 
lo più accompagnate a frattura della base ed 
a compressione o lacerazione dei* nervi cere¬ 
brali. 6. Gravi emorragie iot eroe rebrali, dovute 
a rottura di vasi, praticamente sempre accom¬ 
pagnate a frattura delle ossa. 7. Fratture delle 
ossa della volta di varia forma che vanno dalla 
Semplice frattura rilevabile solo all’esame ra- 
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diologico fino .alla rottura completa di tutto lo 
spessore osseo con avvallamento, e finalmente 
fratture della base. . . ’ 

Queste ultime dovute per lo più a compres- 
siene determinano lesioni dei tronchi venosi, 
e spécialmente del sesto e del settimo. In ogni 
caso la frattura per sè ha una importanza se¬ 
condaria, il fatto importante è' la legione del 
cervello. 

I sintomi sono i seguenti : L’edema, cerebrale 
produce la sindrome nota col termine di con¬ 
cussione. Essa varia da una leggera confusione 
mentale fino alla incoscienza completa; pos¬ 
sono anche verificarsi fatti di irritazione, quali 
il delirio e l’esagerata eccitabilità. Questi di¬ 
sturbi sono causati da colpi sulla testa di mo¬ 
derata intensità. Si hanno disturbi vasomotori 
con fuoriscita di siero e conseguente aumento 
della quantità e della pressione del liquor. I 
sintomi mentali sono variabili in rapporto al 
grado dell'edema. in ogni caso si hanno distur-' 
hi della memoria con lacune in rapporto ai fatti 
precedenti e successivi al trauma. L’edema 
d’altra parte può produrre, come si è detto, fe¬ 
nomeni d’irritazione : delirio, agitazione, im¬ 
pulsività. Altri sintomi sono: il vomito, la mi- 
driasi il pallore della faccia, la tachicardia, 
l’abbassamento della temperatura. 

In quanto al trattamento Nichols dà le se¬ 
guenti indicazioni : 1. Nei casi di edema sem¬ 
plice non occorre intervenire chirurgicamente. 
2. Nelle lievi lacerazioni del cervello con edema 
persistente talora per prevenire le possibili de¬ 
generazioni cerebrali occorre intervenire. 3. Nel¬ 
le leggere emorragie extracerebrali bisogna in¬ 
tervenire solo nei casi nei quali si ha la forma¬ 
zione di cisti. 4. Nelle emorragie diffuse da rot¬ 
tura della meningea miedia con o senza sintomi 
a focolaio si deve tempre intervenire. 5. L’emor¬ 
ragia basilare raramente può essere curata 
chirurgicamente. 6. Nelle emorragie intracere- 
brali l’intervento è consigliabile solo per ri¬ 
muovere l’alta pressione. 7. Nelle fratture lievi 
della volta occorre intervenire solo in presenza 
dei processi settici, in quellé con infossamento 
il trattamento chirurgico s’impone per aspor¬ 
tare i frammenti che comprimono o irritano 
la sostanza nervosa. Dr. 

' Trattamento delle ferite 

con lesione totale del midollo spinale. 

Wilms ( Medizinische'Klinik ) fa osservare co¬ 
me la sorte dei feriti con lesione totale del mi¬ 
dollo spinale è la morte entro un periodo più 
o meno lungo. I pericoli fatali che l’assistenza 
riesce solo a tener lontani temporaneamente 
sono i decubiti e l’infezione delle vie urinarie. 


1 decubiti sarebbero minori o mancherebbe¬ 
ro se il paziente potesse mutar posizione di 
frequente; ma in ciò è impedito dal peso iner¬ 
te di una parte del . suo corpo, dagli arti infe¬ 
riori in special modo, i quali pesano dalle 80 
alle 90 libbre. 

L’A., in un soldato paraplegico per ferita, 
ha eseguito l’amputazione sotto-trocanterica 
delle due coscie. Dopo l’operazione i decubiti 
già esistenti sono migliorati e sono migliora¬ 
te anche le condizioni generali, perchè il mu¬ 
tilato può muoversi meglio che quando era 
gravato dall’inutile peso degli arti inferiori. 

Attualmente l’A. si propone di compiere un 
atto operativo diretto a rendere più facile il 
deflusso dell’orina dalla vescica paralizzata. 
Vuol distaccare dalla sìnfìsi pubica i lega 
menti che vi fissano il pene e portare quest’or 
gano nel perineo, dietro lo scroto. L’opera¬ 
zione sarebbe da eseguire secondo il metodo 
di Thiersch per spostare nel perineo il mon¬ 
cone uretrale dopo amputazioni del pene per 
cancro. , 

( N. d. R.). — La proposta non sembra man¬ 
care di. una certa logicità, ma non si capisce 
se i pazienti e i chirurghi potranno' vincere 
la repugnanza di accettarla. Egidi. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(935) Cura della fosfaturia. — All’abbonato 
n. 3000: 

Non poca oscurità regna ancora sulla pato¬ 
genesi della fosfaturia e delle sindromi che ad 
essa si accompagnano, o che ne sono un espo¬ 
nente. 1 

Una terapia della fosfaturia è quindi sempre 
più una correzione della manifestazione mor¬ 
bosa che una vera cura causale. Bisogna aver 
di mira due scopi : uno, quello dì diminuire il 
contenuto urinario di coipi ale alino- terrosi 
(calce e magnesia in particolar modo): l’altro, 
quello di modificare la scarsa acidità urinaria. 

Per il primo si limita la somministrazione 
degli alimenti ad alto contenuto di calcio (latte, 
uova principalmente), per il secondo risponde 
bene la somministrazione di atropina a gocce 
(1: 1000, da 10 a 20 gocce al giorno), la quale 
sembra agire limitando la secrezione gastrica 
di acido cloridrico. 

Tutti .i moderni trattati di malattie del ri¬ 
cambio trattano della fosfaturia. Consigliamo 

quello deirUmber. Pontano. 

. -. ! « * 

(936) Cura degli eczemi cronici vaginali. — 
Al doti G. M., da F. : 

Al pari di altre mucose (come quelle bocco- 

- ' * (17) 
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linguale, nasale, della congiuntiva, ecc.), an¬ 
che La mucosa vaginale può essere sede di 
eczema, in generale per propagazione di ana¬ 
logo processo delle vicine superfìcie cutanee : 
talvolta anzi l’affezione si estende sino al collo 
uterino. s ' 

La cura è basata anzi tutto sulla elimìna- 
zione di quei fattori etiologici (glicosuria, ca¬ 
tarro vescioale, incontinenza di orine, leucor¬ 
rea, eoe.) che non mancano quasi mai negli 
eczemi dei genitali esterni femminili. Hillairet 
usava inoltre, pare con successo, dei catapla¬ 
smi di fecola di patata in forma di speculimi. 
Vidal consigliava d’introdurre una volta al 
giorno e lasciare in vagina, mediante uno spc- 
culum, quando è possibile, dei tamponi di o- 
vatta riuniti in serie, di cui i primi tre sono 
imbevuti di una miscela di balsamo di Gurjum 
(p. 1) e di acqua di calce officinale (p. 2) : gli 
altri ricoperti di polvere di talco. 

Va da sè che se esiste un eczema della vul¬ 
va, del perineo, deH’intemo delle coscie, ecc., 
saranno curati diligentemente secondo le nor¬ 
me della terapia locale e generale di queste 
dermatiti. V. Montesano. 

(937) All’abb. n. 6741 : 

Finora in Italia i sanatori sono pochi : per 
agiati abbiamo solo quello del dott. Zubiani in 
Sondalo , nella pineta di Sortenna, a m. 1250 
sul livello del mare; quello di Prasomaso è a 
benefìcio dei tubercolosi poveri di Milano-e pro¬ 
vincia; il sanatorio di Ornago è pei pòveri e i 
meno agiati oltre che dei Comuni di Vimer- 
cate e limitrofi anche! di altri Comuni del Re¬ 
gno, nei limiti possibili; il sanatorio di Budrio 
è pei poveri della regione (prov. di Bologna); il 
sanatorio marittimo di Livorno è pei malati 
della provincia di Livorno; il sanatorio popo¬ 
lare di Palermo è. pei poveri della regione. 

A. R. 

(938) Ai dott. A. R. da P. e D. C., Zona di 
Guerra (A.) : 

Un buon manuale pratico di radiologia è 
quello del Japujeas: Précis de Radiodiagnostìc. 
Non è tradotto in italiano. Un discreto trat¬ 
tato italiano, elementare ma completo, è quello 
dèi Mignacca, edito dalla Società editrice Li¬ 
braria. . . P. A. 


Malgrado i nostri ripetuti ammonimenti, continuano a perve¬ 
nirci molti quesiti non firmati, ai quali non diamo esito. 

Su richiesta degli abbonati, possiamo omettere il loro nome 
sul giornale e limitarci a contraddistinguere i quesiti con le 
Iniziali, ovvero con II numero d’abbonamento; ma è necessario 
ohe gli scriventi ci si facciano conoscere. 


VARIA. 

1 surrogati alimentari in Germania. 

Brahm e Zùntz {Deut. med. Woch., 1917, nu¬ 
mero 34) hanno ricercato se la sostanza cor- 

v • / 

nea della coma, unghioni, peli, ecc. possa co¬ 
stituire una sostituzione dell’albumina. Chi¬ 
micamente la cheratina, per il suo contenuto 
in amino-acidi non differisce gran che dagli 
albuminoidi animali o vegetali, che sono ben 
tollerati dalTorganismo animale, e deve avere 

lo stesso valore nutritivo. 

% « 

Gli AA. hanno usato nei loro esperimenti 
delLa sostanza cornea sottoposta precedente- 
mente ad un processo di idrolisi. I preparati 
culinari (brodi, pasticci, ecc.), fatti usando tale 
idrolisato come surrogato dell’estratto di car¬ 
ne, si sono dimostrati buoni al gusto e man¬ 
giabili. . • * V 

Le esperienze sul ricambio sono state fatte 
su di una cagna nutrita con glucosio, grasso, 
colla d’ossa (altro surrogato di albuminoidi) 
e l’accennato idrolisato. Quest’ultimo ha avuto 
benefica influenza, rendendo migliore l’assimi¬ 
lazione della colla, ed ostacolando l’albuminu- 
ria provocata da q.uest’ultima. Non si possono 
però dare notevoli quantità di tale idrolisato 
ai cani, perché, questi, analogamente a quan¬ 
to accade per gli estratti di carne, lo rifiutano 
ed eventualmente lo vomitano, quando venga 
introdotto con la sonda. 

Alcune delle ricerche però sono incomplete 
perchè fiammate in esperimento ha mangiato 
le proprie feci mescolando co-sì l’azoto del pe¬ 
riodo precedente a quello del susseguente. 

Gli AA. considerano poi la possibilità che 
questo preparato proveniente dalle, corna ser¬ 
va eventualmente per l’alimentazione umana; 
in tal caso essi avrebbero dimostrato che è 
ben tollerabile anche a dosi dieci volte mag¬ 
giori di quanto verrebbe somministrato al¬ 
l’uomo. . Fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

" (Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

• ; é p 

Elliot. P. Joslin. The treatment of diabetes 
mellitus. II a edizione riveduta e aumentata. 
Un volume in-8° di 550 pag. con figure, rile¬ 
gato in tela. — Lea e. Febiger, editori, Phila- 
delphia e Nelw York, 1917. 

Ottima opera d’insieme sull’argomento, che 
appare di grande importanza, quando si pensi 
che agli Stati Uniti i diabètici si contano a 
centinaia di migliaia. Ad uno studio statistico 
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ed eziologico, l’A. fa seguire i concetti generali 
del trattamento basato sull’accurata analisi 
del metabolismo nei diabetici. Seguono gli in¬ 
teressanti capitoli sulla dieta e sul trattamento, 
che si impernia 6ul noto metodo di Alien. A 
parte vengono considerati la cura delle compli¬ 
cazioni e delle singole manifestazioni dei dia¬ 
betici, nonché i diversi metodi analitici per le 
urine, il sangue, la respirazione. 

La maggior parte dei concetti esposti dall’A. 
è basata sopra numerose osservazioni personali 
studiate con somma cura 

Fil. 

4 X • - ' •* • 

Robert McCarriSon. The thiroìd gland in Health 
and discase. Un volume rilegato in-8° di 260 
pagine" con oltre 80 figure. — Baillière, Tin- 
dall and Co., editori. Londra, 1917. 

L’A. comprende sotto la denominazione di 
ghiandole tiroide anche le paratiroide ed espo¬ 
ne dapprima l’anatomia, la fisiologia, special- 
mente dal punto di vista chimico e le v funzioni 
di questi apparati, dei quali viene studiata 
rinfluemza nei diversi periodi della vita. 

Passa poi a considerare i fattori, che deter- ' 
minano la deviazione di questi apparati del¬ 
lo stato di salute : su di essi sono a urtarsi 
l’ambiente malsano, le infezioni, la tossi ernia 
intestinale ecc. 

La parte preponderante del lavoro è dedica¬ 
ta alla patologia, che l’A. esamina partitamen- 
te per le affezioni della tiroide (gozzo, cretini¬ 
smo, miscedema, morbo di Flajani) e delle pa- 
ratiroidi Per qèuanto riguarda il gozzo ende¬ 
mico, l’A. sostiene la teoria infettiva e riferì- *. 
. sce di aver ottenuto buoni risultati terapeu¬ 
tici con l’uso d idisintettanti intestinali (timo!, 
fermenti lattici). Segue 1 poi l’elenco delle nume 
rose pubblicazioni dell’A. sul gozzo e su ar- 
'.gomenti affini. Fil. 

Ch. Watson. Lectu res on Medicine. A Vand- 
book for nurses. 1 voi. in-16° di pag. vi-295. 
Edimburgo, E & S. Livingstone, 1917. Prez¬ 
zo s. 4 d. 6. • 

L’A. ha condensato in questo volume le con¬ 
ferenze e, per quanto è stato possibile, le eser¬ 
citazioni fatte nei suoi corsi di medicina per . 
infermiere. 

Le cognizioni che vi ha raccolto sono forse 
troppo estese e dettagliate; ma l’A..è stato gui¬ 
dato dal concetto che l’utilità di un’infermiera 

• i / 

per il malato e per il medico è in rapporto con 
la precisione e con la vastità delle proprie co¬ 
gnizioni teoriche e pratiche nel campo della 
medicina e delle discipline ausiliarie. 

Una lunga esperienza, quale medico pratico 


e quale insegnante di clinica a Edimburgo, lo 

ha sempre più confermato in questo convinci¬ 
mento. 

Il lavoro è diviso in nove capitoli, di cui 
uno consacrato alla dieta, uno alle febbri e 
gli altri alle malattie dei vari organi e sistemi 
ed alle malattie generali, 

R, B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Battaglia M. Il muscolo interfoviolare ed alcuni 
reperti anormali delle pareti addominali dell’uo¬ 
mo in rapporto alle ernie inguinali. Napoli, 

1916. i 

Atti della R. Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica della 
R. Università di Roma, 1916. 

Alfieri Emilio,. La profilassi ginecologica. Punta¬ 
ta 1». — Napoli, 1917. , 

Tomasinelli Giovanni. Sulla origine e il significato 
■ delle sostanze azotate non proteiche del sangue 
sullo stato fisiologico e patologico del fegato. — 
Parma, 1916. 

Grassi Ernesto. Brefotrofio provinciale di Milano. 
Relazione generale per l’anno 1916. — Milano, 

1917. • 

D’Onghia Filippo. L’isterismo emotivo. — Napo¬ 
li, 1917. 

Morelli Giovanni. Osservazioni di un medico pra¬ 
tico sulla malaria in una zona del Ferrarese. — 
Bologna, 1917. 

Bonola Francesco. I disturbi psico-nervosi dei com¬ 
battenti. — Genova, 1917. 

Notari Giovanni Adriano. Dell’ascoltazione orale. 

Respirazione intercisa da neurosi 'respiratoria 
• con vibrazione oscillatoria del diaframma. — 
Milano, 1917. ’ 

De Napoli Ferdinando. Per la cura rapida della 
scabbia. — Roma, 1917.. • , 

Frugoni Cesare. Emiplegia organica da ferita d’ar¬ 
ma da fuoco non interessante la cavità nè le ossa 
craniche per embolia cerebrale da trombosi con- 

té 

tusiva della carotide interna. — Milano, 1917. 

' Ragazzi Mario. La disinfezione dei libri. — Geno¬ 
va, 1917. 

Albanese Achille. La terapia fisica per gli inva- 

1 • 

lidi della guerra nel Kinesiterapico Albanese di 
Palermo. Descrizione e note. — Palermo, 1917. 
Piantoni Giovanni. Il saccarosio per via ipodermica 

• f 

ed endovenosa negli stati di inanizione e nel co¬ 
lera. — Siena, 1917. 

Lf.rda Guido. Contributo alla tecnica dei grandi 
svuotamenti delle ossa. — Milano, 1917. 

Graziadei B. Polimìosite primitiva cronica atrofica 
da guerra. — Firenze, 1917. 

Preti L. La vaccino-terapia specifica nella febbre 
tifoide. — Milano, 1917. 
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PROFESSIONALE. ~ 


I giornali medici delle case di specialità. 

Alle necessità della réclame, che viene consi¬ 
derata l’anima del commercio, non possono sot¬ 
trarsi i produttori di specialità medicinali, che, 
allo scopo di vendere la propria merce, deb¬ 
bono divulgarne i meriti ai quattro venti. 
Diverso però è il pubblico, su cui le varie 
. case vogliono far presa. Molte preferiscano la 
clientela più vasta e più facile, ma anche più 
fluttuante, costituita dalla gran massa dei pro¬ 
fani, ed espongono i pregi delle loro specialità 
sulle cantonate e sulle quarte pagine dei gior¬ 
nali. Usano i mezzi più adatti a richiamare l’at¬ 
tenzione, dalle dimensioni cubitali dei titoli 
ai colori vivaci, dalle figure suggestive, pseudo- 
scientifiche o artistiche, alle parole di colore 
oscuro, adatte ad épater il buon cittadino, che 
saià ben soddisfatto di dare un bel nome riso¬ 
nante ai propri disturbi e di trovare per essi il 
rimedio infallibile. 

Riuscirebbe curioso il passare in rassegna i 
diversi mezzi escogitati per raggiungere lo .sco¬ 
po di attirare a sè i clienti: lo studio sarebbe 
però assai melanconico, perchè rivelerebbe l’im¬ 
mensità della buaggine umana, pronta a la¬ 
sciarsi abbindolare dal più abile ciarlatano. 

V’è però un’altra forma di réclame alle spe¬ 
cialità, assai'più pericolosa perchè più subdola, 
ed è quella che si rivolge alla classe medica. 
Si comprende che essa riesce ben più proficua: 
di fatto il medico, convinto della bontà di un 
prodotto, può non solo diffonderlo con la per¬ 
suasione, ma imporlo con l’autorità che gli con¬ 
ferisce la professione. Ma, appunto per la sua 
professione stessa, il medico è più restio ad es¬ 
sere convinto dalle chiacchiere, che possono 
aver presa sui profani. Occorre quindi presen¬ 
targli la merce sotto un’altra forma, amman¬ 
tandola di una veste scientifica. Ed ecco quindi 
gli estratti di monografìe sperimentali sul me¬ 
dicamento raccomandato (quanti Beitràge su 
medicine che furono dimenticate nel giro di 
pochi anni!); ecco i numerosj/ periodici che le 
case produttrici di specialità medicinali fanno 
redigere e diffondono gratuitamente tra il ceto 
medico. 

È inutile citare nomi, che sono ben noti a 
tutti: grazie alla organizzazione della réclame , 
le case produttrici sono al corrente dell’indiriz¬ 
zo dei medici e li perseguitano dovunque con 
pubblicazioni che più o meno palesemente ma¬ 
gnificano i loro prodotti. 

Nè è a dire che questi periodici siano buttati* 
giu alla carlona e che subito s’intraveda chia- 
' ( 20 ) * 


ramante la sfacciata réclame. T-utt’altro : si 
tratta anzi talora di giornali discreti, con bra- 
' ve riviste sintetiche, con recensioni di libri e 
giornali, vi sono anche^contributi originali di 
medici pratici, v’è la rubrica degli interessi 
professionali, e, opportunamente sparsi qua e 
là, vi figurano i lavori che mettono in rilievo 
l’efficacia e le virtù terapeutiche dei prodotti 
della casa. ■ . , • - /V 1 - 

Ma, si obbietterà, il buon senso del medico 
può facilmente ovviare a questi inconvenienti, 
approfittando del matèriale serio di coltura 
professionale, che tali giornali gli offrono, e 
sceverandolo da quello di pura réclame. 

La faccenda non è tanto semplice, come può 
sembrare in apparenza. I lavori che interes¬ 
sano i prodotti delle case sono di solito pre¬ 
sentati bene: un bel titolo, che alletta, una trat¬ 
tazione non troppo lunga, indicazioni chiare, 
con risultati pratici, che sembrano indiscuti¬ 
bili. D’altra parte il senso critico non è una 
merce molto comune, neppure tra i medici, e, 
dato il feticismo per la carta stampata, non 
riesce sempre molto difficile a persuadere an¬ 
che i medici della bontà di un dato prodotto. 
Qualche volta la mancanza di senso critico e 
di pratica giornalistica arriva ad ingenuità, 
che sembrerebbero incredibili. Ricordo, p. es., 
un collega che, per persuadermi' dell’efficacia 
di un certo medicamento contro le emorragie 
uterine, mi mostrava una di queste réclames: 
«capirai», soggiungeva, «non si tratta della 
quarta pagina di un giornale politico! ». 

Tutti questi giornali sono inviati gratuita¬ 
mente ai medici, ma poiché le non lievi spese 
sostenute gravano sui bilanci delle case, ven¬ 
gono, in ultima analisi, pagate dal malato, il 
quale sborsa così' per le medicine un prezzo 
molto superiore a quello di. costo. 

D’altra parte essi offrono necessariamente al 
lettore una visione unilaterale e partigiana sul 
valore dei prodotti commerciati dalla casa, in 
quanto che . presentano feolo i casi favorevoli, 
non gli insuccessi e non prospettano i perire : 
che possono incontrarsi nell’usa del medica¬ 
mento. • Jj 

Sono poi di notevole danno alla stampa me¬ 
dica seria, che deve vivere unicamente da sè 
stessa, senza appoggi nè sussidi estranei. 

Molti medici, di fatto, si accontentano di quei 
periodici, che non costano nulla; ed hanno an¬ 
che l’illusione di tenersi al corrente del movi¬ 
mento scientifico e di prescrivere, con i medica¬ 
menti raccomandati, spesso inutili se non dan¬ 
nosi. l’ultimo portato della scienza. 
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Il dilagare, abbastanza recente, di certi pro¬ 
dotti, che proprio non offrono alcun palese van¬ 
taggio, si deve a questa forma di réclame, pres¬ 
so i medici troppo seguaci delle novità, che si 
lasciano convincere più facilmente, magari, da 
una figura appariscente, che da un capitolo di 
farmacologia. 

È necessario opporsi a questa réclame , che 
approfitta dell’inerzia umana, per cui si richie¬ 
de meno sforzo da parte del medico nell’ordi- 
nare una specialità, anzi che nel compilare una 
ricetta, e che finisce, in fondo, col danneggiare 
i malati, favorendo nel medico l’abito mentale 
dell’indolenza. 

Sarebbero certamente utili dei provvedimenti 
legislativi, ma-*purtroppo l’esperienza ci ha di¬ 
mostrato la scarsissima tutela che offre la no¬ 
stra legislazione in materia, di igiene e di sa¬ 
nità; tra l’altro, tutti si credono in diritto di 
trasgredirla, sicuri ' dell’acquiescenza dei giu¬ 
dici. 

Lo scopo non può essere raggiunto che con 
l’elevazione del medico stesso, persuadendolo 
ad abbandonare tutti quei medicamenti di cui 
gli sono ignote la \ composizione e l’azione, a 
tornare alle pure fonti delle ricettazioni farma¬ 
coterapiche, e a respingere senz’altro tutte quel¬ 
le pubblicazioni gatuite, che con le loro insi¬ 
die soho un attentato continuo alla sua buona ■ 
fede e alla sua dignità. Index. 



Cronaca del movimento professionale. 


Per il rappresentante degli Ordini del Medici al. 
Consiglio Superiore di Sanità. — Il Consiglio di¬ 
rettivo dell’Associazione fra i medici-chirurgi li¬ 
beri esercenti, di Roma ha formulato il voto che a 
rappresentante degli Ordini dei medici nel C. S. S. 
venga eletto il dott. Enrico Ballerini, presidente 
dell’Ordine di Roma. 

Nello stesso senso si è espresso un Comitato di 
illustri sanitari di Roma. 


Da Napoli giunge notizia che è stata avanzata la 
proposta di far cadere la scelta sull’on. Pietro Ca¬ 
stellino. 



ATTI PARLAMENTARI. 


Le cliniche, private per gli ufficiali feriti. 

# 

Ad analoga domanda dell’on. Salomone il mini¬ 
stro della guerra gè 1 ». Zupelli ha così risposto : 

«All’inizio della guerra, nel_periodo in cui j-api- 
dissimamente doveva svolgersi la organizzazione 
sanitaria militare, fu necessario ricorrere, per la 
spedalizzazione degli ufficiali, anche ad ospedali ci¬ 
vili, case di salute, istituti eserciti da privati, onde 
profittare di risorse locali, costituite da luoghi di 
cura già in funzione. 


t * 

« Il vantaggio poi si presentava anche più evi¬ 
dente, quando trattavasi di provvedere a terapie 
specializzate, le quali richiedono, per i corrispon¬ 
denti arredamenti, spese e tempo considerevoli. 

« Tale sistema di spedalizzazione, che doveva 
considerarsi temporaneo ed ausiliario, mentre co¬ 
stituiva un onere e non un vantaggio pecuniario, 
presentava il grave inconveniente della dissemina¬ 
zione degli infermi, alla quale conseguiva mancan¬ 
za di uniforme indirizzo direttivo e sopra tutto di' 
sufficiente sorveglianza disciplinare. 

« Nel caso di cure specializzate, la considerazione 
del vantaggio che traesi da perfetti impianti già 
in funzione, con personale tecnico di indubbia ca¬ 
pacità, ha consigliato di fruire ancora dell’opera 
di istituti di cura civili, i quali possono essere so¬ 
stituiti da ospedali militari di • riserva (o della 
C. R. I. che offrono la stessa garanzia) atti a con¬ 
centrare il più possibile la spedalizzazione degli 
ufficiali, bisognevoli di cure generali mediche e chi¬ 
rurgiche, sotto la diretta sorveglianza delle auto¬ 
rità sanitarie militari responsabili. 

«Tale provvedimento non impedisce che gli uffi¬ 
ciali infermi possano avvantaggiarsi dell’opera de¬ 
gli illustri maèstri della scienza medica e chirur¬ 
gica, cui certamente si riferisce l’on. interrogante, 
poiché questi esercitano la loro alta consulenza in 
qualsiasi stabilimento sanitario civile e militare 
della zona loro assegnata. 

« Sono stati allestiti, pertanto, nei vari Corpi 
d’armata, ospedali militari sufficienti ad ogni even¬ 
tuale bisogno e destinati al concentramento della 
cura degli ufficiali affetti da malattie mediche e 
chirurgiche generali. 

«Tale concentramento dovrà effettuarsi non alla 
scadenza fissa del primo maggio cui accenna l’ono¬ 
revole interrogante, ' ma è già in parte effettuato 
e proseguirà in avvenire, man mano che verranno 
a scadere i singoli epntfatti stipulati pel' passato 
con i vari ospedali civili e istituti privati di cura ». 

Sul rimpatrio degli ufficiali medici prigionieri. 

Ad un'interrogazione dell’on. Càsciani, il mini¬ 
stro della guerra ha così risposto : 

«Le convenzioni internazionali stabiliscono che 

il personale sanitario fatto prigioniero venga in- 

. * . % 

viato al paese dal quale proviene quando il suo con¬ 
corso nella cura e' trattamento di malati e feriti 
non sia più indispensabile. 

«Tuttavia il Governo per non far mancare ai 
prigionieri italiani l’ausilio morale e materiale dei 
nostri medici ha dato sinora la precedenza al rim¬ 
patrio di quelli che per ferite di guerra, per an¬ 
zianità di cattura, età e stato di famiglia merita¬ 
vano maggior considerazione. 

« Aggiungo infine che tutte le questioni suddette 
sono nuovamente state prese in esame e saranno 
discusse al prossimo Convengo che avrà luogo in 
Svizzera fra i nostri delegati e quelli del nemico^ 
per meglio regolare il trattamento dei prigionieri 
di guerra ». 


» 
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(7266) Aumento di stipendio - Indennità caro-vir 

ZI* ~ Dott : V * C - da T - - L’aumento di stipendio 
potrà competerle quando sarà deliberato dal Con¬ 
siglio Comunale e nella misura che questo determi¬ 
nerà, tanto per il posto in cui è titolare quanto 
pei quello ìp cui è interino, sempre che questo’ sia 
compreso nella pianta organica e sia mancante il 
titolare. Per l’indennità caro-viveri, invece, si deve 
cumulare lo stipendio, che percepisce nella prima 
condotta con l’altro della seconda, perchè l’eser¬ 
cizio di questa ultima non costituisce un incarico 
provvisorio ma durevole fino a quando non sarà 
possibile espletare il relativo concorso. Se il cu¬ 
mulo non oltrepasserà le lire 4500 vi avrà diritto 
ma complessivamente fra le due condotte, in modo 

che ognuna di esse venga gravata di una quotaparte 
della somma dovuta. 

(7267) Aumento di stipendio. —Dott. G. C. da M. 
— La circolare della Prefettura nei termini da Lei 
esposti nel quesito è la fedele riproduzióne di quella 
emessa dal Ministero dell’Interno del 0 marzo ul¬ 
timo, n. 16900. Però per Lei concorre una circostanza 
che muta la reale posizione dei fatti e, cioè, quella 
che il collega non è temporaneamente impedito per 
servizio militare, ma definitivamente incluso nel 
corpo sanitario del R. esercito e, quindi, non può 
piu considerarsi come facente parte del personale 
dipendente da codesta amministrazione. Dal che si 
deduce die bene ha fatto il Consiglio Comunale ad 
attribuirle l’aumento dello stipendio, di cui al D L 
del 10 febbraio ultimo, e che la Prefettura avrebbe 
dovuto impartire in. merito la sua approvazione. 
Qualora la detta Prefettura insista nel non ap¬ 
provare il relativo atto, il Consiglio Comunale po¬ 
trà ricorrere al Governo del Re, indirizzando il re¬ 
clamo al Ministero dell’interno. 

(<269) Competenze del medico condotto chiamato 
sotto le armi. — Dott. abbonato 8470. Lo stipen¬ 
dio che riceve dal Comune, depurato dalle indefi¬ 
nita sussidiarie è di lire 3770. Ricevendo come Te¬ 
nente lo stipendio di lire 2500, il Comune dovrà 
corrisponderle la differenza di lire 1270 per tutto il 
tempo che resterà sotto le armi. * 

(7270) Ricchezza mobile. — Dott. A. M. da A.,— 
Non ostante che Ella sia stata assunta come inte¬ 
rino con diaria netta, di R. M., l’aumento che rice¬ 
verà a seguito del D. L. del 10 febbraio ultimo, 
sara gravato di tale imposta, perchè su detto au¬ 
mento che Le vien dato in forza di legge non hanno 
influenza di sorta i patti e le condizioni stabilite 
quando si^ intraprese il servizio. 

(7271) Trattamento economico degli ufficiali me¬ 
dici concessi alle amministrazioni civili. — Dott. 

M. P». da M. — L’articolo 3° della Circolare del 
Ministero dello Interno e della Guerra del 10 set- 
tembre 191<. n. 20400, stabilisce che il medico mili¬ 
tare chiamato a surrogare in servizio civile il tito¬ 
lale di una condotta chiamato sotto le armi, deve 
fare non solo il servizio della condotta in cui il ti¬ 
tolare è mancante, ma anche, come interino, quello 
delle altre in cui il titolare stesso prestava servi¬ 
zio. In tale caso gli altri Comuni, od anche lo stesso 


Comune In cui il me dic 9 militare disimpegna l'in¬ 
terinato, gij corrisponderanno l’intero assegno che 
™ I ™P° ndevan ° al medico civile richiamato 

identità ^ . Sebbene 1 - >er altro «tei», trovasi in' 
dentma posizione, non par dubbio che debba essere 

m di Lei favore applicata tale disposizione, adot¬ 
tata di concerto fra i due Ministeri. Se non riceve 
indennità caro-viveri .dalla amministrazione mili¬ 
tare in base al D. L. n. 1916 del 1 » agosto 1917. 
dovià riceverla dal Comune in cui 4 titolare, sempre 
che Io stipendio sìa nei limiti fissati dal D. L. del 
26 luglio 1917, n. 1181. Potrà, poi, .riscuotere com¬ 
penso pel rilascio di certificati richiesti nell’inte- 

resse privato dalle persone non comprese nello eleo 
co dei poveri. Doctor Jostitia ; 


/C K)\ 
%.c » 


i . • . 4 * * 

Servizio medico-militare. — Al dott. G. M. da F • 

Data la non grande anzianità dell! sua classe non 

e probabile che Le venga confermato l’esonero. Tale 

eventualità però non è assolutamente da escludersi 
All’abb. n. 461 : 

Data l’anzianità della sua classe di leva è poco 
probabile che Ella possa venir richiamato. Comun¬ 
que, avrebbe il grado di capitano e non quello di 
primo capitano. 

All’abb. n. 3288: ' » 

La sua domanda per la nomina ad uflìciale non 
sembra possa avere alcun rapporto con la even¬ 
tuale revoca della dispensa di cui Ella godeva. 

L’ernia inguinale da cui è affetto, se riducibile e 
contenibile in adatto cinto, non è causa di inabilità 
All’abb. n. 9109 : 

La proposta di onorificenza viene trasmessa pel 
tramite della Intendenza al Ministero della Guerra 
(Segretariato generale). . 

Per solito le onorificenze vengono pubblicate con 
i bollettini del 1° gennaio o con quello dello Statuto. 
Può tale regola subire eccezioni. 

All’abb. n. 5964: 

È possibile che il Commissario regio richieda il 

suo esonero, e se tale parere sarà condiviso dalla 

Commissione che vaglia gli esoneri, Ella potrà venir 

dispensato dal servizio militare anche se idoneo 

incondizionatamente, data l’anzianità della sua 
classe. 

All’abb. n. 2873 : 

La decisione del Ministero della Guerra sul suo 
esonero non è improrogabile ed è opportuno che se 
il Consiglio Comunale ha delle ragioni da far valere 
in merito al suo esonero le esponga. 

Se Ella può provare, come sembra, dato l’inizio 
del suo servigio di condotta, che ha compiuto oltre 
15 anni di esercizio professionale, Le competerà, se 
chiamato alle armi, il grado di capitano. 

All’abb. n. 1980 : v • 

Non è possibile definire l’epoca nella quale potrà 
venir precettato: certo in un prossimo avvenire, 
poiché il bisogno di medici è abbastanza notevole. 
Qualora Ella comprovi di aver 15 anni di esercizio 
professionale, nell’epoca da Lei accennata, Le verrà 
conferito il grado di capitano. 

- Al dott. X, 1874: 

Per gli ufficiali medici della sanità militare le 
norme per l’avvicendamento di quelli che hanno 
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compiuto 40 anni ili età e da oltre un anno si tro¬ 
vano in zona di guerra sono ormai ben note. 

Gli ufficiali della Croce Rossa devono essere as¬ 
soggettati ad analogo procedimento. 

Ella può appellarsi al Comitato* Centrale della 
Benemerita Associazione per far valere le sue ra¬ 
gioni. 

All’abb. n. 6594 : 

La punta d'ernia, sia pure bilaterale, non è causa 
per gli ufficiali di alcun provvedimento medico-le- 
. gale. . 

All’abb. n. 3182: 

Occorre sollecitare le decisioni dei Ministero 
della Marina, che solo è competente a stabilire il 
trattamento dei proprii ufficiali. 

All’abb. n. 4017 : 

Occorre che Ella faccia pervenire al Comitato 
Centrale della Croce Rossa notizia della riconferma 
del ^uo esonero, ma tale riconferma è stata ratifi¬ 
cata dal Ministero? 

Al dott. A. d’A. da N. : 

Evidentemente alla Croce Rossa non risulta il 
suo stato di salute. Però essa arruola in servizio 
anche dei riformati e allindi sta a Lei dimostrare se 
le sue attuali condizioni di salute sono tali da per¬ 
metterle di assumere servizio. 

All’abb. n. 7311 : 

Trattasi dei medici che fruivano dell’esonero ed 
ai quali l’esonero ora sia stato revocato. 

All’abb. n. 3231: 

L’essere sottotenente medico di milizia territoria¬ 
le non Le dà diritto ad essere assegnato a servizii 
territoriali, poiché ormai non si può dire vi sia al¬ 
cuna distinzione d’impiego tra gli ufficiali medici 
di milizia territoriale e quelli di complemento. 

L’assegnazione'dei gradi per titoli si effettua però 
solo in uno speciale ruolo di ufficiali di comple¬ 
mento e quindi se Ella desidera essere nominato 
tenente di complemento può farne domanda, poiché 
non avendo compiuti, i 15 anni di servizio tecnico 
professionale non può aspirare al grado di capitano. 
All’abb. n. 8144: 

Ella potrebbe ottenere forse il suo intento accor¬ 
dandosi per uno scambio con il collega che fa ser¬ 
vizio presso il reggimento ove trovasi suo fratello. 

pttenuto l’accordo potrebbero chiedere all’Inten¬ 
denza generale che effettuasse tale scambio nel 
comune interesse, ma non sarà facile che il collega 
che presta servizio in artiglieria consenta a passare 
in fanteria. 

Al dott. Alfa : 

Per l’esonero non è a Lei che/spetta far do¬ 
manda, ma deve essere l’autorità civile dalla quale 
Ella dipende che deve far presente alla Commissio¬ 
ne la sua insostituibilità. 

Le cause che hanno dato luogo alla sua riforma 
nel 1891 essendo permanenti daranno luogo del re¬ 
sto, ad un nuovo provvedimento di riforma. 

All’abb. n. 6221 : ' 

Se cinque fratelli tróvansi contemporaneamente 
sotto le armi il più anziano può essere congedato. 
Circ. n. 271 del G. M. 26 aprile 1918. 

All’abb. n. 5036: 

Può far domanda di nomina ad ufficiale medico 
purché risulti idoneo alla visita. 


Al dott: A. T. da C. : f 

Per ottenere una seconda promozione occorre, 
per l’ufficiale di riserva, una proposta per distin¬ 
zione speciale. 

Al dott. G. G. da C. d. C. : 

I capitani medici effettivi promossi maggiori han¬ 
no ora una anzianità del gennaio 1915. 

Ora, siccome le promozioni degli ufficiali di com¬ 
plemento e di Croce Rossa debbono essere prece¬ 
dute da quelle degli effettivi, Ella dovrà ancora at¬ 
tendere per avere la sua. 

Al dott. C. P. M., Zona di guerra : 

Nessuna promozione -è avvenuta fra i tenenti di 
complemento con anzianità del 1° maggio 1916. 

Sarà bene in ogni modo che Ella faccia risultare 
la sua riacquistata idoneità incondizionata. 

Al dott. A. B. da M. : 

Per il grado di primo capitano occorrono 20 anni 
di spalline. 

\ » 

II servizio prestato come soldato non può quindi 
a rigore essere considerato come abile, pel conse¬ 
guimento del grado suddetto. 

Nella risposta accennata trattavasi di ospedali 
in Zona di guerra. Nessuna indennità può infatti 
spettare all’Ospedale di Moffetta anche se destinato 
a eventuale funzione contumaciale. 

Al dott. V. P., Zona di guerra : 

Ella non ha diritto al semplice avvicendamento. 
Potrebbe però venir richiesto da autorità civili in 
sostituzione di altro medico mobilitato. 

Per rispondere all’altra sua domanda occorre.co¬ 
noscere la sua anzianità esatta nel grado di sotto- 
tenente (data di nomina). M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Mario Donati, ordinario di patologia spe¬ 
ciale chirurgica presso la R. Università di Modena, 
è stato chiamato alla cattedra di clinica chirurgica 
e medicina operatoria nella stessa Università. 

Esprimiamo al valente clinico tutto il nostro com¬ 
piacimento per questa designazione, che ne rimerita 
le alte doti di' operatore, di studioso e d’insegnante. 

Il dott. C. Barba Morrihy davanti ad una Com¬ 
missione composta dai professori Todaro, Durante, 
Alessandri, Perez, Purpura, ha brillantemente so¬ 
stenuto l’esame per la libera docenza in patologia 
chirurgica, riportando all’unanimità l’approvazione' 
con lode per la lezione di prova. 

Facciamo i nostri rallegramenti al distinto sani¬ 
tario, che per tanti anni mantenne alto il decoro 
dell’arte medica italiana nella regione tripolina, 
coprendo la carica di direttore delPOspedale Ita¬ 
liano di Tripoli prima e dopo la nostra occupa¬ 
zione. della quale egli fu un pioniere. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Giovane chirurgo accetterebbe interinato in ospe¬ 
dale di provincia. — Scrivere dottor Fagan, Viale 
Parioli 7, Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Per-un grande stabilimento termale popolare. 

Il Comune di Milano è in procinto di acquistare 
al prezzo di 495,000 lire una vasta area in 'Fabia¬ 
no, comprendente una sorgente salso-iodica e tutti 
gli alberghi, con lo scopo di fondarvi un grande 
stabilimento di cure termali per i poveri, che po¬ 
trebbero accedervi da ogni parte d’Italia, col con¬ 
corso delle rispettive istituzioni di beneficenza 
locali. 

In Fabiano (Parma), a breve distanza da Sal¬ 
somaggiore, sono parecchie sorgenti e fanghi. Le 
cure attualmente in uso sono : bagni e fanghi ri¬ 
scaldati,** bibite ed inalazioni. 

Assistenza sanitaria in Napoli alle famiglie dei ri¬ 
chiamati. 

Il Comitato di assistenza sanitaria di Napoli 
offre, alle famiglie povere dei richiamati, medici, 
infermieri, medicine, cibi, cioè quanto occorre per 
curarsi seriamente. 

L’attuazione di quest’opera pietosa si deve al- 

1 on. Castellino, con la valida collaborazione del 

prof. Emilio Cioffì e degli assistenti, nonché di 
elette dame. 

La'lotta antitubercolare a Napoli. 

E sorto a Napoli un primo Preventovium anti¬ 
tubercolare, che è dedicato a G. B. Morgagni. 

Questo provvido Istituto fu teste visitato dal 
comm. Francesco Ingliilleri, ispettore generale del¬ 
la Sanità, il quale espresse al dirigente prof. Pi- 
rera la più ampia soddisfazione per il funziona¬ 
mento^ dei vani servizi, anche nei riguardi della 
assistenza sanitaria ai militari riformati per tu¬ 
bercolosi. /\ 

Le condizioni sanitarie della provincia di Roma. 

Da una relazione fatta dal comm. G. Badaloni 
in seno al Consigliò provinciale di Sanità, nella se¬ 
duta del 29 aprile u. s., risulta che le condiztpni 
sanitarie della provincia di Roma sono ottime. 

Riporteremo nel prossimo fascicolo un resoconto 
di questa seduta. 

I 

Sulla dieta dei prigionieri in Germania. 

Il dott. Englbert riferisce nel J. A. M. A. che la 
ìazione dei prigionieri in Germania, che era prima* 


di 2740 calorie quotidiane, è ora ridotta a 1720 ca¬ 
lorie. Perciò propone di organizzare in vasta scala 
a mezzo della Svizzera o della Danimarca ir rifor¬ 
nimento aumentare a questi disgraziati. 

Epidemia di paratifo tra prigionieri di guerra inglesi. 

Il 'L A. M. A. riferisce che è scoppiata una grave 
epidemia di paratifo nei prigionieri di guerra in¬ 
glesi in Yozgad (Furchia asiatica). Si ebbe una 
mortalità fino al 70 %. Non è chiaro se e come 

tali soldati inglesi, fossero stati a suo tempo vac¬ 
cinati. ' . 

Per lo studio della biologia medica. 

hq società svizzera di scienze naturali ha creata 
una sezione per la biologia medica. 

Ne è presidente il prof. Hedinger’ di Basilea. 

Per lo studio del tifo esantematico. 

In Romania è giunta una missione medica giap¬ 
ponese per studiare il tifo esantematico. 

È comandata dall’on. Kuranosuke Mogi e'conta 
di fermarsi colà otto mesi. 

Nel giornalismo medico. 

/ 

A Jassy, in Romania, ha iniziato le pubblicazioni 
la Revue Mèdico Chirurgicale con la collaborazione 
di numerosi sanitari e accademici. 

Abbonamenti, annui L. 15. Redazione in Rue 
Voridenia, 1 . 

Onoranze alla Croce Rossa Americana. 

Alla benemerita Missione Americana della Croce 
Rossa sono state prodigate onoranze in Roma, Na- 
poU, Milano, .Firenze ed in altre città d’Italia. 

Per oltraggio ad un medico. 

lai Suprema Corte di Cassazione ha deciso su di 
un ricorso avanzato da tal Murocchio, condannato, 
per oltraggio contro il mèdico condótto di Nusco, 
dott. Domenico Vicedomini, dal Fribunale di S. An¬ 
gelo dei Lombardi, che aveva rimandato l’esten¬ 
sione di un referto di lesioni a dopo più accertata 
verità. - - , 

La Corte ha accolto il ricorso, affermando che il 
Fribunale, come già il Pretore, commisero un errore 
giuridico^ dichiarando che il medico condotto è pub¬ 
blico ufficiale. Nella stessa sentenza la Corte sta¬ 
bilisce però che 1’ufficiale sanitario è pubblico uf¬ 
ficiale. 


Indice alfabetico per materie. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istìtuto Sieroterapico Milanese 
Direttore: Prof. S. Belfantj. 

‘Della diagnosi batteriologica 

nella dissenteria (l). 

Prof. Alberto Ascoli, > 
direttore dell’Istituto di Igiene Veterinaria 
della R. Università di Modena. 

La dissenteria, anche in questa guerra toma * 
a dare — come nelle precedenti — del filo da 
tjonce re alle nazioni belligeranti. Per* tjace/re • 
delle .stragi, non traducibili in cifre, verifi¬ 
catesi, ad esempio, nella Serbia inva/sa, basta 
ricordare che quest’autunno le cifre settima- 


fi) Relazione letta nella seduta del 20 aprile della 
Società Medico-Chirurgica di Modena. 


nati registrate dalla Sanità pubblica in Ger¬ 
mania si elevarono a parecchie migliaia, con 
una mortalità piuttosto alta: così, ad es. (cito 
a caso dalla Deutsche Med. Wochenschr. del 
1917), in Prussia soltanto furono denunciati 
nella prima settimana di settembre 5267 casi 
con 670 morti, e nell’ultima settimana di ot¬ 
tobre le deUuncie erano ancora più di 1400 con 
268 morti. I casi di dissenteria,denunziati nei- 
ranno 1917 tra la popolazione civile del solo 
Regno di Prusisia furono 58.196 con 7076 de¬ 
cessi. Queste cifre denotano lo stato di esauri¬ 
mento del nemico nostro ‘più potente e fanno 
intravedere le condizioni ben più gravi in cui 
devono trovarsi i suoi alleati, l’Austria, la Bul¬ 
garia e specialmente la Turchia. ' 

Anche da noi i focolai endemici preesistenti 
in certe plaghe si sono ridestati e diffusi, in 
proporzioni che non ci è dato di precisare, ai 
militari. Era naturale perciò che rifiorissero 
le osservazioni cliniche, epidemiologiche e bat- 

• (1) 
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teriologiche sulla dissenteria e si riaccendesse 
il dibattito sulla eziologia del morbo. 

Ma mentre ci è voluto poco a mettere prati¬ 
camente fuori di discussione la forma tropi¬ 
cale amebica, solo per un certo numero di 
focolai finora si è riusciti a formulare la dia¬ 
gnosi di dissenteria bacillare per la quale si 
richiede che i criteri epidemiologici, i sintomi 
clinici caratteristici (colica con premiti e te¬ 
nesmo, scariche striate 1 di sangue) ed i reperti 
anatomo-patologici della colite vengano corre¬ 
dati dalla documentazione eziologica del ba¬ 
cillo dissenterico. 

Così facendo si applica alla dissenteria il 
postulato della conferma batteriologica richie¬ 
sto per l’accertamento del colera asiatico' e si 
subordina la diagnosi di .dissenteria bacillare 
allo direttive ‘ilmperanti ■& isiperiimentate con 
successo nella profilassi anticolerica. 

Ma questa esigenza è essa giustificata? La 
diagnosi di dissenteria bacillare può forse es¬ 
sere formulata senza il responso positivo del 
batteriologo ? Il yoler subordinare quella a 
questo non ci conduce per avventura a compli¬ 
care anziché a semplificare il problema pro¬ 
filattico? 

Ecco le domande che mi sono poste ed alle 
quali credo di poter rispondere, in quanto che 
la risposta ad esse è strettamente connessa con 
le nostre conoscenze sull’agente eziologico del¬ 
la dissenteria. 

Cominciamo, anzitutto col chiederci quale è 
la finalità degli accertamenti batteriologici 
nella profilassi anticolerica. Essi in ultima a- 
nalisi mirano a scoprire i portatori di vibrioni 
colerigeni — sieno essi ammalati, convalescen¬ 
ti o apparentemente sani — per arginare la 
propagazione del colera col loro tramite; ed a 
questo compito essi rispondono. pienamente 
perchè l’isolamento del vibrione colerigeno dal¬ 
le feci è un’ope'razione facile per la semplicità 
dei metodi di ricerca, per la classicità dei ca¬ 
ratteri del germe così profondamente diverso 
dai. microbi» abituali defla (flora intestinale. 
Grazie a queste peculiarità gli esami delle fe¬ 
ci nel riguardo del colera rispondono egregia¬ 
mente ad una finalità diagnostica ed insieme 
profilattica. 

Ma nella dissenteria,possono le indagini bat¬ 
teriologiche compiere una funzione di questo 
genere? La diagnosi batteriologica della dis¬ 
senteria poggia essa, come quella del colera, 
su basi granitiche ? 0 non vi regna piuttosto 
uno stato tale di incertezza da renderci dubi¬ 
tasi *così nell’accordare come nel negare ad un 
germe l’attributo di dissenterigeno ?, 

(2) ' • 


Perchè, è inutile dissimularlo, 'alla sindrome 
clinica così tipica della dissenteria non corri¬ 
sponde un reperto batteriologico uniforme e 
costante come nel colera. 

Nella diagnosi batteriologica deila dissente¬ 
ria la guerra ha finito col creare un tale caos, 
una tale anarchia, che è bravo chi riesce a 
i accapezzarcisi. Come non bastassero i vari 
tipi di dissenterici, Shiga, Flexner, Strong, Y.. 
rh-pseudo- e parodissenterici Kruse, ai quali 
si sono aggiunte le varie specie di b. Morgan, 
vengono segnalati continuamente nuovi germi 
atipici, o perchè intermedi tra i gruppi già e- 
sistenti, o perchè dotati di inattese "proprietà 
fermentative, sicché i microbiologi o delibe¬ 
ratamente abbattono le barriere faticosamen¬ 
te erette tra i dissenterici e il coli, o inavver¬ 
titamente incespicano nella comune flora in¬ 
testinale. Tale è il discredito che così viene get¬ 
tato anche sui bacilli classici della dissente¬ 
ria, che batteriologi dell’ultima ora vogliono 
incanalare le ricerche verso nuovi bacilli cap- 
sulati, destinati a travolgere tutto l’edificio 
eziologico solidamente costruito prima della 
guerra. 

Che meraviglia se "in simili condizioni la Di¬ 
rezione di Sanità germanica, limitando le in¬ 
dagini batteriologiche ai primi casi, ha dispo¬ 
sto recentemente che le misure profilattiche 
non si debbano più far dipendere dal respon¬ 
so del. batteriologo, ma attuare; in tutti i casi 
in cui l’aspetto delle feci giustifica la diagnosi 
di dissenteria ? 

Dobbiamo dunque proclamare il fallimento 
della diagnosi batteriologica della dissenteria? 
Prima di dichiararlo ci corre l’obbligo di esa¬ 
minare la situazione per giudicare se è real¬ 
mente insostenibile o soltanto ingarbugliata, 
ma ancora rimediabile. 

* * 

•X- * 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze la 
sindrome clinica che è designata col nome di 
dissenteria non è contrassegnata da un reperto 
batteriologico unico come lo richiedono i postu¬ 
lati di Koch. Accanto ai focolai nei quali si 
trovano i bacilli del tipo Shiga o Flexner o si¬ 
mili, che rispondono pienamente a tutte le e- 
% sigenze, anche a quella della capacità di ripro¬ 
durre la malattia, altri focolai — e non sono 
pochi — non forniscono germi tipici, ma ba¬ 
cilli che se ne scostano più o meno e si avvi¬ 
cinano piuttosto al gruppo del b. coli. 

Questi germi sono da oonsftìerarsi come a- 
genti dissenterigeni delle epidemie in cui fu¬ 
rono isolati, o come coli atipici che fanno par¬ 
te della comune flora intestinale ? 
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Geito la constatazione fatta da batteriologi 
provetti della frequenza di questi germi, in¬ 
termedi tra i dissenterici classici ed il b. coli, 
nelle scariche dissenteriche non ci permette 
di scartare tout court l’asserzione di un rap¬ 
porto di causa ad effetto tra questi germi e 
il processo dissenterico. 

Se il bacillo classico della dissenteria, quel¬ 
lo sulla cui entità eziologica non si possono 
nutrire più dubbi, fosse un germe a caratteri 
fìssi, matematici, come il vibrione colerigenò 
o il b. del tifo, rattribuire funzione dissenteri- 
gene a germi che si scostino sensibilmente dal 
tipo classico equivarrebbe- a sdoppiare, anzi 
moltiplicare, la eziologia di una unità clinica, 
quale è là dissenteria endemica. • ’ • 

Ma per i bacilli dissenterici il criterio bat¬ 
teriologico è più elastico: già tra i vari tipi 
— che sono accettati come (Sicuramente dis- 
senterigéni dai batteriologi più esigenti — esi¬ 
stono caratteri differenziali per ciò che’ riguar¬ 
da la fermentazione degli zuccheri, l’aggluti¬ 
nazione con i sieri specifici; modificazioni pro¬ 
fonde si osservano in vitro non solo di quelle 
proprietà che separano un sottogruppo dall’al¬ 
tro. ma anche di qpelle che devono costituire 
come le barriere tra il gruppo dissenterico e 
il gruppo del coli; con giochetti di prestigio si 
possono togliere o ridonare ai germi le loro- 
funzioni biologiche caratteristiche. 

Sapendo d’avere a che fare con. una specie 
o delle specie così mutevoli, con caratteri così 
volubili, come possiamo irrigidirci in formule 
analoghe a quelle che valgono per il vibrione 
colerigeno o per il bacillo del tifo? Dove pos¬ 
siamo attingere la sicurezza peir negare la no- 
etra fiducia ai reperti coscienziosi che ci se¬ 
gnalano come dissenterigeni dei germi ben di¬ 
scosti dai tipi originariamente accettati come 
membri del gruppo dissenterico ? 

D’altra parte non è chi non veda l'insidia 
che un’eccessiva 'larghezza nell'accogliere co¬ 
me dissenterigeni dei germi non più nettamen¬ 
te differenziabili dai bacteri del coli tende al 
concetto nosologico della dissenteria Si arri¬ 
va senza volerlo, come il Seligmann, a far 
derrivare i dissenterici dai coli, il che in ulti¬ 
ma analisi vorrebbe dire che la dissenteria 
può essere il prodotto di caratteri acquisiti 
dal bacterium coli in determinate condizioni : 
da questa concezione alla negazione della pro¬ 
filassi antidi/ssenterica poco ei corre. 

E allora bisogna ritornare sui propri passi, 
poiché, incamminandoci sulla via delle conces¬ 
sioni, non sapremmo più dove arrestarci ed ar¬ 
rischieremmo di compromettere anche le nozio¬ 
ni ben fondate che possediamo sulla dissente¬ 


ria. Le indagini batteriologiche fortunatamen¬ 
te ci hanno fatto mettere la mano su un grup¬ 
po di bacilli dissenterici che sono nettamente 
differenziabili dal gruppo del coli. Questi dis¬ 
senterici ineccepibili utilizziamoli come fili 
conduttori, imperniamo intorno ad essi la ri¬ 
cerca batteriologica nella dissenteria. Ecco 
quello che propongono batteriologi provetta, 
come il Nicolle ih Francia eid il Levi della Vi¬ 
da da noi. Se questa ricerca di bacilli ckssente- 
i [geni superiori ad ogni sospetto presentasse 
difficoltà insormontabili, allora sì, ma allora 
soltanto, avremmo diritto di respingere le loro 
esigenze pienamente giustificate dal punto di 
vista batteriologico. 

Ora, a giudicare del cospicuo numero di 
focolai nei quali la ricerca di dissenterigeni 
con tutte le qualifiche richieste dà risultati po¬ 
sitivi, il reperto ineccepibile è tutt’altro che ec¬ 
cezionale. Le probabilità di riuscita crescono 
poi con 1 allenamento del batteriologo e la 
pi ontezza nell’allestimento delle ricerche. An¬ 
zi, la Direzione di Sanità in Germania annette 
tanta importanza alle modalità di prelievo e 
di trasporto .delle feci, che, con una recente 
disposizione, ha stabilito che i batteriologi deb¬ 
bano iniziare le indagini sul posto. Che una 
maggiore dimestichezza coi dissenterici clas¬ 
sici, una lavorazione più spiccia, accresca¬ 
no le probabilità di successo nella ricerca di 
un germe così capriccioso, non deve meravi¬ 
gliarci. Il Levi della Vida riuscì a portare co¬ 
sì la percentuale dei risultati positivi al 75 
e più per cento, e il Friedemann, capo del re- 
• parto infettivo dell’ospedale Virchow, potè bat¬ 
tere anche questo record facendo gli strisci 
su piastra direttamente col muco prelevato 
dalla S. iliaca, e ottenendo così risultati posi¬ 
tivi su tutta la linea. 

Nella maggior parte dei casi si dovrebbe riu¬ 
scire dunque, più o meno faticosamente, ad 
isolare dei dissenterigeni classici dai focolai in¬ 
diziati come dissenterici e a far collimare sin¬ 
drome clinica e. reparto batteriologico. Prati¬ 
camente il trovare anche in un solo caso di 
un focolaio sospetto dei germi dissenterigeni 
classici .ci autorizzerà al responso che si trat¬ 
ti di dissenteria bacillare. 

• « 

* 

* * 

♦ ^ 

Ma quale-giudizio formuleremo nel caso che 
la ricerca affannosa dei comuni dissenterici 
ci lasci in asso? Se, facendo astrazione dalla 
pratica del prelevamento dalla S. iliaca, dob¬ 
biamo ammettere che in tutte le epidemie un 
certo numero di casi esaminati coi comuni me¬ 
todi d’indagine non forniscono germi senz’al- 

(3) 





IL POLICLINICO 


461 

tro inquadrabili nel gruppo dei dissenterici, 
possiamo noi escludere resistenza di focolai 
nei quali, per circostanze speciali, i casi che 
rientrano nei quadri prestabiliti . formano la 
maggioranza o la totalità ? 

Quando le lamentele sulla insufficienza del¬ 
ia diagnosi batteriologica raggiungono pro¬ 
porzioni fali da indurre una Direzione di Sani¬ 
tà a circoscriverne il raggi-o di azione, quan¬ 
do batteriologi provetti — come il Kolle in 
Galizia — riconoscono la infruttuosità della ri¬ 
cerca di dissenterigeni classici in focolai sulla 
■cui natura dissenterica non si possono solle- 
vare dubbi, è giocoforza concludere che le in¬ 
dagini più accurate ed i tecnici più esperti so¬ 
no talvolta impotenti a suffragare col reper¬ 
to dei dissenterigeni noti, nonché il dubbio, la 
certezza desunta dai dati clinici ed epidemio¬ 
logici. 

K qui che i batteriologi si scindono in due 
campi: quelli che in assenza di germi tipici 
si rassegnano alla lacuna lasciata aperta dal 
mancato responso e gli altri che si affannano 
a rieimpirla a qualunque costo. Si può dar .tor¬ 
to a questi ultimi se, non trovando i tipi co¬ 
muni, cedono alla tentazione di. considerare 
come dissenterigeni i germi isolati di volta in 
volta dalle feci esaminate ? I batteriologi di 
scuola gridano al sacrilegio, protestano contro 
questa tendenza. Eppure non è naturale — 
direi istintivo — l’ammettere un rapporto di 
causa ad effetto tra i germi che si isolano 
dalle scariche e il processo dissenterico, specie 
quando la reazione di Widal positiva rafforza 
questa tendenza ? 

Il contrasto fra i due campi si fa acuto e di¬ 
venta quasi un dissidio insanabile quando i 
germi isolati hanno troppi dei caratteri del b. 
coli. I batteriologi dottrinali che giurano nel 
verbo e' nei postulati di Koch insorgono contro 
coloro che, non preoccupandosi di dogmi, osa¬ 
no qualificare come dissenterigeni dei germi 
che sconfinano nel gruppo del b. coli. 

E ffPS. • k 

Da che parte sta la ragione ? Dobbiamo 
schierarci con gli uni o con gli altri?,Non è 
proprio possibile tentare di gettare le basi di 
uh accordo dal quale abbia a profittare la ri¬ 
cerca batteriologica nella dissenteria ? 

Non si accorgono i sostenitori delle due ten¬ 
denze che è ugualmente darioso irrigidirei 
nelle vecchie formule, quanto avventurarsi 
.troppo nella zona di confine verso il b. coli? 
Deve ritenersi proprio come accidentale la fre¬ 
quenza insolita di pseudocoli nelle scariche 
dissenteriche? A che prò, d’altronde, conside¬ 
rarli senz’altro come dissenterigeni finché man- 
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cario i mezzi per distinguerli nettamente dai 
microbi della flora intestinale normale? 

Perchè — si badi bene — l’esporsi a conside¬ 
rare come dissenterigeni dei banali bacterium 
coli è ben più grave pericolo che rassegnarsi 
a lasciare in sospeso l’eziologia di un certo nu¬ 
mero dì focolai di dissenteria. 

All'infuori di ogni formula scolastica, lo sfor¬ 
zo, anche se non è sempre coronato da suc¬ 
cesso, di ricondurre la dissenteria a una cau¬ 
sa unica', risponde ad una concezione non 
meno lodevole dell’accanimento nel trovare, 
purchessia, l'agente causale. L’oistinazione nel¬ 
la ricerca del bacillo dissenterico Shiga ha 
questo di buono, che imprime un indirizzo pre¬ 
ciso alle ' indagini batteriologiche, e si studia 
di conservare alla diagnosi batteriologica quel 
l'unità 'che logicamente dovrebbe far riscontro 
ad un quadro morboso così unitario quale è 
appunto la dissenteria. 

È questo, a parer mio, il fulcro della que¬ 
stione: la dissenteria endemica delle nostre 
plaghe, dal punto di vista della eziologia, è, 
come da quello clinico ed epidemiologico, da 
considerarsi un’entità morbosa unica, o si dà il 
caso curioso che la stessa «forma infettiva può 
essere provocata da agenti diversi? 

Sul pensiero di c-oloro che, dando un bell'e- 
sempio di costanza e coerenza, tendono tutte 
le loro energie di ricercatori verso il gruppo 
dissenterigeno dello Shiga, non si possono nu¬ 
trire dubbi. ' 

Ma quelli che descrivono nuovi bacilli dissen¬ 
terici si rendono essi conto della ripercussione 
che i loro reperti hanno sulle* fondamenta stes¬ 
se della diagnosi batteriologica nella dissente¬ 
ria? Non parlo di coloro che, come lo Csa- 
plewski, vogliono orientare la ricerca batterio- 
logica nella dissenteria verso nuovi orizzonti, 
aperti dalla loro scoperta di bacilli capsulati : 
prima di seguirli dovremo sincerarci sulle lo¬ 
ro attitudini alla ricerca batteriologica. 

No, io mi rivolgo alla schiera numerosa dei 
Morgan, dei Castellani, dei Schmitz e doman¬ 
do loro: Pensate voi proprio che gli agenti 
causali nella dissenteria sieno tanti quante 
sono le specie da voi descritte ? 

Nessuno dubita dei vostri reperti, corretti 
dal punto di vista della tecnica e della siste¬ 
matica batteriologica. Ma quale interpretazio¬ 
ne dobbiamo dare dal punto di vista eziologico 
a tante specie di bacilli descritte come dissen- 
terigene? La dissenteria è per voi una desi¬ 
gnazione, un nome dato ad una sindrome, cli¬ 
nica che può essere provocata da microbi -di¬ 
versissimi? Vi associate allo Seligmann nel 
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farli derivare da un capostipite comune, il b. 
coli della flora normale dell’intestino? 

Non voglio credere questo. Sono troppo soli¬ 
de oramai le fondamenta sulle quali è stato e- 
retto l'ente nosologico della dissenteria bacil¬ 
lare per raderlo al suolo.. Ma praticamente 
le ' disquisizioni teoriche sulla genesi del ba¬ 
cillo dissenterico dal b. coli e le descrizioni di 
nuovi tipi dissenterigeni indisciplinati che non 
rientrano nei quadri esistenti non rischiano di 
condurci appunto a quella anarchia nella dia¬ 
gnosi contro la quale insorgono gli scolastici, 
perchè essa provoca provvedimenti come quel¬ 
lo adottato dalla Direzione di Sanità in Ger¬ 
mania, che suonano sfiducia alle indagini di 
. laboratorio nella dissenteria ? 

I reperti di sempre nuovi germi non rispon¬ 
dono dunque, almeno globalmente, alle finali¬ 
tà diagnostiche alle quali tendono, perchè ur- 
tanto contro le diffidenze e i preconcetti invin¬ 
cibili di coloro che si rifiutano di attribuire 
funzioni dissemterigene a dei batteri coli-simi¬ 
li, e di ammettere/un pluralismo eziologico 
nella dissenteria bacillare; nè possono avere 
forza persuasiva finché lo spettro del b. coli 
ci rende scettici nel riconoscere in essi dei mi¬ 
crobi dissenterigeni specifici. 

Questa legittima esitazione non deve però 
vaicare bei’ti limiti ,se non vuol cadere nelljec- 
ces*so opposto di esclusioni ingiustificate. Non 
dimentichiamo mai che l'instabilità dei carat¬ 
teri .è purtroppo una prerogativa del gruppo 
dissenterico ! E se noi ritorcessimo contro que¬ 
sti esclusivisti il loro .stesso scetticismo e chie¬ 
dessimo : quali prove avete per assegnare con 
certezza questi germi al gruppo del coli? 

• r 

* 

* * 

* 

Ma il contrasto tra le due correnti non è 
per avventura più apparente che reale ? Pos¬ 
sibile che non sia balenato a molti batteriolo¬ 
gi il sospetto che il bacillo dissenterico ci gio¬ 
chi dei tiri birboni, camuffandosi in modo da/ 
non lasciarsi riconoscere ! Se n 0 i ci atteniamo 
strettamente ai connotati che sono segnati co¬ 
me sue note caratteristiche rischieremmo forse 
di lasciarcelo sfuggire come un delinquente 

che riesce a sottrarsi alle ricerche truccandosi 
abilmente. 

Riconoscere dunque il bacillo dissenterico 
sotto le mentite spoglie, ecco la vera difficol¬ 
tà, anzi le vere, difficoltà, perchè si tratta di 

avere il fiuto giusto prima, di scoprire il truc¬ 
co poi. 

Nella ricerca del bacillo dissenterico si tiene 
abbastanza conto di simili truccature di cui 


un germe dì una fisionomia così mutevole de¬ 
ve ritenersi capace ? 

I metodi correnti, preoccupati di .differen¬ 
ziarlo dal b. coli per non trovarsi tra le mani 


iibc-adiu un vai-gare 

abitatore dell’intestino, sono fondati appunto 
su determinate note caratteristiche, special- 
mente sulle proprietà fermentative del grupw 
po dissenterico, perchè così si fa più presto 
ad escludere il gruppo del coli. 

Ma- le azioni ferme-ntatilve sono proprietà 
immanenti o sono suscettibili' di trasformazio¬ 


ni ? Se i dissenterici possono spogliarsi di cer¬ 
ti attributi o fregiarsene secondo che loro ta¬ 


lenta e l’ambiente lo* richiede, i metodi corren¬ 
ti fasceranno passare inosservati tanti e poi 
tanti dissenterigeni, che è piuttosto da meravi¬ 
gliarsi come la ricerca sia coronata da succes¬ 
so in tanti casi ! 

Molte volte la deroga dai connotati è così 
lieve e la flagranza così evidente, che il dissen¬ 
terico viene riconosciuto come tale, ma classi¬ 
ficato come atipico, come intermedio, come 
pseudo-, para- o metadissenterico. Non mi è ca¬ 


pitato proprio di questi giorni di vedere de¬ 
scritto e fatto oggetto di un lavoro poderoso 
per mole im germe dissenterico designato, per 
certe sue peculiarità, come bacillo «Schmitz» ? 
Dopo averlo studiato ben bene con occhio -so¬ 
spettoso, perchè mi pareva di ravvisarvi nè più 
nè meno l’autentico bacillo di Shiga, finalmen¬ 
te in una noticina insignificante in ca^ce ad una 
.pagina ho visto registrata l’azione tossica ca¬ 
ratteristica dello Shiga e confermato il mio so¬ 


spetto. Chi volesse guardare ben addentro nella 
bibliografia quanti ne troverebbe dei bacilli . 
Schmitz! Perchè non chiamarli tutti col loro 
vero nome di bacillo Shiga? 

Che succederebbe se noi -scrutassimo bene 
addentro nei sottogruppi Flexner, Strong, 


Hiss, Kruse, che si sostengono a mala pena 
su dei «dettagli di fermentazione e di aggluti¬ 


nazione che alla luce delle nostre odierne co¬ 
noscenze non possono più considerarsi come 
note caratteristiche patogtnomoniche ? 

Non vi pare plausibile che -si possa o si deb¬ 
ba trattare sempre delio stessjo germe che 
« muta ;nome perchè muta • lato »? Non è un 
controsenso creare -dei sottogruppi perchè un 
bacillo di una determinata epidemia non è ag¬ 
glutinato dal siero antidiisisenterico, o perchè 
non fermenta la mannite, quando sono più 
che giustificate le riserve'sull’infallibilità di 
tali criteri. A me non solo è capitato di poter 
aualiUfcare come dissenterici Shiga dei bacilli 


che non erano affatto agglutinati dal siero an- 
tidissenterico solito, bensì rispondevano a sie- 
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ri agglutinanti propri; ma ho assistito poi in non può fare il viso dell’armi ad un dissenteri- 


laboratorio alla graduale acquisizione da par¬ 
te loro di nuove proprietà agglutinanti che 
coincidevano con quelle di ceppi trapiantati 
per lustri in laboratorio. Ora questa trasfor¬ 
mazione non deve scuotere la fede in suddivi¬ 
sioni, fondate su proprietà così precarie? D’al¬ 
tra parte, la uniformità alla prova dell’agglu¬ 
tinazione, acquisita con il trapianto, in ceppi 
provenienti da focolai del mondo intero, non 
è un argomento formidabile'in favore della tesi 
uni-cista? Se l’ambiente ed i mezzi di laborato¬ 
rio sono capaci di ridurre ad un tipo unico 
di bacillo dissenterico, dovremmo meravigliar¬ 
ci se adattamenti speciali nei vari focolai con¬ 
ducono a variazioni e varietà, nel bacino del 
Mediterraneo o al fronte occidentale, che si 
battezzano poi come altrettante specie? 

Credete proprio che in queste creazioni di 
sottogruppi non c’entrino per nulla le diversi¬ 
tà nella preparazione dei terreni colturali e 
nella lettura dei risultati? Io temo assai che 
la composizione dei reattivi ed il modo come 
vengono interpretate le reazioni lascino ancor 
troppo margine alle tendenze dei ricercatori di 
assecondare o contrariare questo o quel ca¬ 
priccio dell germe. 

Dovremo dunque aggrapparci al tossico dis¬ 
senterico come elemento differenziale tra dis¬ 
senterici e pseudodissenterici quando il Pri- 
bram ci dimostra la presenza in questi di una 
azione tossica in sospettata finora? 

Sia pure — mi sento obiettare da qualche - 
batteriologo ortodosso — noi siamo pronti a 
rinunziare alle sottili distinzioni in acid e non 
acid strains , in gruppi tossici e non tossici, 
in tipi Flexner, Strong, Hiss, Krusè, ecc., per 
accedere alla tesi del tipo unico, ma ad un 
patto: che sia stabilita una linea di demar¬ 
cazione ben netta di esso verso il b. coli, con¬ 
trassegnata, ad es. — come vogliono il Castel¬ 
lani ed il Levi della Vida — dglla produzione 
di gas ììel glucosio. Ora, che la produzione di 
gas nell’agar glucosato sia il mezzo- sovrano 
per eliminare il gruppo del coli, io non lo 
nego; tanto è vero che me ne valgo anch’io 
come agevolazione nella ricerca. 

Ma,' a costo di sentirmi tacciare di eresia, 
devo confessare che non mi sento di dare l’o¬ 
stracismo assoluto ad un dissenterigeno sol¬ 
tanto pewchè produce gas nel glucosio. Chec¬ 
ché ne pensino gli ortodossi, chi si è imbattu¬ 
to come me nei suoi studi in germi i quali, 
provenienti da scariche dissenteriche e riallac- 
eiabili — grazie alle indagini di laboratorio — 
ai bacilli classici, sono dotati di mobilità e 
capaci -di produrre gas ndll’agar glucosato, 


geno perchè ha, poco o tanto, i caratteri del 
coli. 

• i A * # 

Dalla mia esposizione traspare tuttavia la 
convinzione ben salda in me, che la dissente¬ 
ria endemica delle nostre regioni è una for¬ 
ma infettiva causata dal bacillo scoperto per 
primo dallo Shiga. Nell’interesse appunto del¬ 
la diagnosi batteriologica, irta talvolta di dif¬ 
ficoltà, vorrei messi in opera tutti i mezzi che 
possono servire a scoprire l’agente eziologico 
non di rado trasfigurato dai suoi adattamenti 
all’ambiente. Dove i procedimenti ed i criteri 
soliti non bastano si deve avere il coraggio 
di abbandonarli: pari all’ardimento del ricer¬ 
catore nel battere nuove vie deve essere pe¬ 
rò l’abilità sua nei soddisfare .all’obbligo che 
gli incombe, di identificare o connettere il suo 
reperto con quello classico. Quel batteriologo 

— sia esso ortodosso o eretico, poco importa 

— che all’atto pratico è capace di quest’opera 
tutt’altro che semplice di collegamento tra dis¬ 
senteria bacillare e bacillo di Shiga, deve ave¬ 
re tutto il nostro plauso, qualunque, siano le 
vie — magari traverse — per le quali riesce a 
condurre a compimento la non facile impresa. 
Al di sopra delle formule e dei dogmi egli a - 
vrà ben meritato della profilassi antidissente¬ 
rica specifica, che non tarderà a richiamare 
la nostra attenzione, comesi è già imposta a 
quella dei nostri avversari. 


^ \ - 1 

Importante pubblicazione: 

Prof. F. MARIANI 


LA CURA DEL CUORE 

f 

Volume di circa 800 pagine con figure, edi¬ 
zione 1918, della Casa Editrice Fratelli Treves. 

I • ^ _ • • 

Consigli pratici ai medici e agli ammalati 

' secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 


Prezzo : L. ^ 


p «• __ . 

Agli abbonati ai periodici II Policlinico o Le 
malattie del cuore si spedisce per sole L. 5. 

Inviare cartolina vaglia da L. 5 al Prof. Enrico Morelli - Via 
Sistina, 14 RC MA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Contributo alla terapia della pustola maligna 

e edema maligno. 

Hott. Livia Rollini. 

La mia permanenza, come assistente medico¬ 
chirurgo, nel reparto Isolamento del Policlini¬ 
co, mi ha offerto occasibne, unitamente all’aiu¬ 
to prof. Ricciuti, cui devo consigli nell’indiriz¬ 
zo curativo, di seguire il decorso clinico, e stu¬ 
diare i resultati della terapia di ventisette casi 
di carbonchio, fra cui venticinque di pustola 
maligna e due di edema maligno, non sottopo¬ 
sti antecedentemente all’ingresso ad alcuna cu¬ 
ra. Mi apparve di interesse scientifico e pratico 
i accogliere tali appunti in breve nota; scienti¬ 
fico perchè abbiamo portato un piccolo contri¬ 
buto alla valorizzazione della terapia generale 
specifica, pratico perchè viene dimostrata la 
possibilità della sua applicazione, indipenden¬ 
temente dalla cura locale, nella maggioranza 
dei casi di carbónchio, una fre le più temibili 
malattie del .lavoro, per l’insidiosità della sua 
insorgenza. 

I casi da noi osservati sono tutti casi di car¬ 
bonchio da inoculazione, dovuti cioè alla pene- 
trazione dei germi attraverso la cute con for¬ 
mazione di pustola maligna, o di edema mali¬ 
gno, con sicuri caratteri obbiettivi e clinici, e 
spesso con reperto culturale su agar positivo. 
Fra. i primi nessuno ci giunse nel primissimo 
periodo, macula rossa, ma o la macchia ec- 
chimotica era già trasformata in vescicola a 
contenuto ematico, o la rottura di questa ave¬ 
va prodotto escara, o i tessuti circostanti pre¬ 
sentavano infiltrazione cellulare diffusa e imbi¬ 
bizione sierosa, o le ghiandole linfatiche regio¬ 
nali erano ingorgate, e vi erano strie linfan- 
gioitiche. I fenomeni generali in alcuni casi 
mancarono del tutto, in altri furono tenui, solo 
febbre, in due gravi, tali da rivelare una forma 
setti co ernie a. 

I criteri terapeutici da noi seguiti furono l’e¬ 
sclusione di ogni terapia generale e locale, se si 
eccettuano impacchi caldo-umidi di soluz. fi¬ 
siologica sulla regione colpita, nei casi lievi 
privi di reazioni generali, e dove l’ubicazione 
della vescicola emorragica o pustola, dito, brac¬ 
cia, dava affidamento della scarsa diffusibilità 
dei germi; la sieroterapia in tutti gli altri, pra¬ 
ticata per iniezioni ipodermiche in dosi gior¬ 
naliere di siero di 20 cmc. sino a migliora¬ 
mento generale e locale; in un sol caso di ede¬ 
ma gravissimo del collo e del torace minac¬ 
ciante asfissia, iniez. endovenosa. Il siero da 


noi usato fu quello dell’Istituto Sieroterapico 
Milanese. 

Riassumo brevemente le storie cliniche, fa¬ 
cendo cenno appena dei casi più leggieri : 

• • • . i V 

Gaso I. — C... G..., anni 48, pastore. Entra 
nel marzo 1917. Escara nera ricovrente il dorso 
del naso, edema duro delle guancie. Coltura 
su agar: bac. anthracis. Condiz. generali: tem¬ 
perai 38°.4. Delirio. Urine : assenza albumina e 
zucchero. Cura: Impacchi soluz. fìsiol. Iniez. 
ipodermiche 20 cmc. siero. Iniezioni eccitanti. 
Le condizioni si mantengono stazionarie per 
due giorni, dopo di che il decorsa è apirettico, 
ina persiste per qualche giorno agitazione. Inie¬ 
zioni di siero per tre giorni. Esito: guarigione. 

Caso IL t — A... L..., anni 45, pastore. Entra 
in aprile. Escara nera guancia sinistra. Edema 
del viso. Ingorgo ghiandolare preauricolare. 
Temperatura il primo giorno raggiunge 39°. 
Cade dopo tre giorni per crisi. Terapia : siero 
specifico. Impacchi. Esito: guarigione. 

Caso III. D.., P..., anni 30, contadino. Entra 
nel maggio. Pustola maligna guancia sin. Leg¬ 
gere elevazioni temperatura. Sieroterapia: Esi¬ 
to : guarigione. 

Caso IV. — I... A..., anni 54, pastore. Entra 
il 1° giugno. Escara sopraioidea sin. Edema 
duro collo e reg. anter. torace. Colture : bac. 
anthracis. Decorso febbrile. Sieroterapia. Per¬ 
siste a lungo infiltrazione del collo per cui vie¬ 
ne dimesso dopo un mese. Rientra nel mese 
successivo per adenite sottomascellare per cui 
si pratica iniezione. Esito: guarigione. 

Caso V. — P... A..., anni 49, contadina, giu¬ 
gno. Due pustole maligne fronte. Edema note 
vole tessuti circostanti. Decorso febbrile. Siero- 
terapia. Impacchi. Esito: guarigione. 

Caso VI. — D... B..., anni 36, pastore, giugno. 
Escara guancià sin. Edema guancia. Coltura: 
bac. carbonchio. Decorso febbrile. Sieroterapia. 
Esito : guarigione. 

Caso VII. — I... G..., anni 13, pastore, luglio. 
'Pustola maligna guancia. Coltura: bac. di Ga¬ 
vaine. Decorso febbrile. Sieroterapia. Esito: 
guarigione. 

Caso Vili — M... E... Si è ferita- tagliando 
grasso di bue, agosto. Flittena nerastra prima 
falange pollice sin. Infiltrazione tessuti circo¬ 
stanti. Coltura: bac. del carbonchio associato 
a stafilococco. Fenomeni generali assenti. Te¬ 
rapia: Impacchi soluz. fisiologico. Esito: gua¬ 
rigione. 

Caso IX. — D... E..., anni 17, agosto. Piccola 
perdita superficiale di sostanza guancia, con 
edema duro notevole guancia. Non fenomeni 
generali. Terapia: Impacchi soluz. fìsiol. Esce 
guarita dopo 5 giorni. • 

. Caso X. — P... D...,. luglio. Pustola maligna 
guancia. Non fenomeni generali : Terapia : im¬ 
pacchi. Esce guarita. 

Caso XI. — P... M..., agosto. Escara nera pri¬ 
ma falange anulare sin. Dito coperto da vasta 
flittena nerastra Edema mano. Cottura posi¬ 
tiva per il carb. Assenza fenomeni generali. 
Impacchi. Guarigione. 

Caso XII. — D... G..., pecoraro, agosto. Pu¬ 
stola maligna reg. temporale destra. Edema 
duro. Decorso febbrile. Sieroterapia, Esce gua¬ 
rito. • 

( 7 ) 
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Caso XIII. B... B..., armi 18, bovaro, agosto. 
Escara nera guancia. Edema duro. Coltura 
positiva. Decorso febbrile. Sieroterapia. Guari¬ 
gione. . v 

Caso XIV. G... C..., anni 60, luglio. Numerose 
vescicole disposte a circolo all’angolo est. oc¬ 
chio sin. Edema duro guancia. Paluebre ede¬ 
matose grigiastre semitrasparenti. Anche sulle 
palpebre piccole vescicole. Stato generale piut¬ 
tosto grave: Agitazione cefalea. Decorso feb¬ 
brile. Coltura positiva. Sieroterapia. Impacchi. 

1 er la caduta dell’escara delle palpebre residuo 
ectropion palpebra inf. 

Caso XV. — C... M..., agosto..Zona escarificata 
superficiale reg. sopra-ioidea. Edema duro e- 
steso..-Cottura positiva. Decorso febbrile. Siero- 
terapia. Guarigione in'decima giornata. 

Caso XVI. — M... A..., anni 16, contadino, a- 
gosto. Pustola maligna collo. Edema duro. Col¬ 
tura positiva. Decorso febbrile. Sieroterapia 
Guarigione. ^ / 

Caso XVII. — AL.. P..., anni 33, cantoniere 
delle ferrovie. Flittena di colorito oscuro sul 
polso destro. Strie linfangioitiche. Coltura posi¬ 
tiva. Decorso afebbrile. Impacchi. Guarigione. 

Caso -XVIII. — 0... G..., anni 38, settembre. 
Pustola maligna. Edema duro. Decorso .afeb¬ 
brile. Terapia: impacchi. Guarigione. 

Caso XIX. — 0... S..., settembre. Pustola ma¬ 
ligna guancia. Decorso afebbrile. Terapia: im- 
• pacchi caldo-umidi. Guarigione. 

Caso XX. — S... R..., settembre. Pustola ma¬ 
ligna [avambraccio/. Decorso afebbrile. Tera¬ 
pia: Impacchi. Guarigione. 

Caso XXT. — E. G..., anni 54. contadino, set¬ 
tembre. Due pustole maligne mento e collo. E- 
dema duro,guancia e collo. Condizioni generali 
gravi. Cefalea intensa. Lingua arida. Polso 120. 
Temp. 38°-39°. Organi interni nulla. Urine nor¬ 
mali. Terapia: iniez. ipodermiche di /siero. 
Iniez. eccitanti. Condiz. generali invariate per 
una .settimana. Temperatura elevata con lievi 
remissioni cade in decima giornata. Epistassi. 
Esito: guarigione. 

Caso XXII..— C... P... Pustola palpebra. De¬ 
corso afebbrile. Terapia: Impacchi. Esito: gua¬ 
rigione. • " 1 ? 

Caso XXIII. — XI... V..., anni 21, pecoraio. Pu¬ 
stola guancia. Edema .duro. Decorso leggermen¬ 
te febbrile Sieroterapia. Impacchi. Guarigione. 

Caso XXI\ . — S:.. P..., .anni 47, contadino. Pu¬ 
stola maligna collo. Edema diffuso collo petto. 
Eritema erisipelatóso. Decorso febbrile. Tera¬ 
pia.: Siero. Impacchi. Guarigione. 

Caso XXV. — P... B.... enni 56, bovaro. Fli- 
tema oscuro ricorrente anulare Sinistro. Ede¬ 
ma mano. Coltura: bac. di Davain. Decorso 
afebbrile. Terapia: Impacchi. Guarigione. 

Caso XXVT. — G... T.!., bovaro. Eseara nera 
dorso naso, narici. Edema duro. Eritema erisi- 
pelatoso. Decorno febbrile. Sieroterapia. Guari¬ 
gione. - 

/•aso XXVII. — P... A..., pecoraio, agosto. Due 
giorni prima del suo ingresso in ospedale era 
comparso punto rosso sulla guancia sin. e eri¬ 
tema erisipelatoide su infiltrazione dura. Fu 
praticata incisione dal medico locale. E. O. 
P.dema duro guancia d. Piccola escara in' a- 
vanti del trago. Coltura positiva ner il carbon¬ 
chio. Condiz. generali gravi. Stato di agitazio¬ 
ni . • * » 


ne. Lingua arida. Polso 125 aritmico. Temb. 
raggiunge 39°.5. Vomito. Urine : traccia di albu¬ 
mina. Zucchero assente. In l a giornata iniez 
ipoderm. di 20 cmc. siero. Si ripetono le iniez. 
quotidianamente. Condiz. si mantengono gravi 
In o d giornata l’edema duro è diffuso aì collo 
alla parte ant. torace ove è rilevantissimo 
ale da deformare a guisa di gibbo il torace. 
Difficolta respiratoria: respiro stenotico per 
edema della glottide. Si pratica iniezione en - 
dovenosa di 20 cmc. siero. Si sorveglia rinter¬ 
rilo per eventuale tracheotomia. In 6 a giornata 
1 edema è diminuito. Condiz. generali miglio¬ 
rate. Urine: scomparsa albumina. Organi in¬ 
terni normali. La febbre cade in ll a giornata. 
Persiste infiltraz. dura del collo e ingorgo glan- 
dole regionali. Dopo 20 giorni dall’ingresso si 
incide adeno-flemmone preauricolare destro. Ri¬ 
petuti sbrigliamenti della reg. laterale del collo 
nel mese successivo. Guarigione. ■ • 

Dalla disamina delle storie cliniche surrife¬ 
rite noi possiamo sicuramente trarre le seguen¬ 
ti deduzioni : 

1° Possono essere senza timore abbandonati 
alla guarigione spontanea i casi di carbonchio 
da inoculazione con scarsa infiltraz. regionale 
.e assenza fenom. generali. 

2° Ogni terapia locale è inutile: eccezion 
fatta degli impacchi caldo-umidi di soluzione 
fisiologica. Trascurando di considerare gli altri 
mezzi usati nel passato, specie polverizzazioni 
di sublimato, applicazioni di pomata mercuria¬ 
le, iniezione iodio e ac. fenico, le quali ultime 
espongono i tessuti a necrosi temibili, e i cau¬ 
stici potenziali; la cauterizzazione con il ferro 
rosso o con il Paquelin ha un valore solo abor¬ 
tivo : quando essa aggredisce la pustola mali¬ 
gna nel suo stadio assolutamente iniziale di¬ 
struggendo direttamente i germi: ma simile 
distruzione negli stadi più avanzati allorché 
v’è formazione di escare e -edema periferico e 
ingorgo glandole non è possibile se non con pro¬ 
fonde e vaste incisioni da evitarsi per l’estetica 
e la funzione (palpebre). E i casi di pustola ed 
edema avanzati sono quelli che in maggioran¬ 
za sono sottoposti all’osservazione e alla cura 
del medico o clinico. 

3° La cura generale specifica in forme gra¬ 
vi di edema maligno con fenomeni setticoemi- 
ci, ha Tatto migliorare rapidamente l’infermo. 
La sieroterapia anticarbonchiosa, qualunque 
sia il suo meccanismo d’azione, può quindi es¬ 
sere usata esclusivamente in tutti i casi di car¬ 
bonchio. 

4° Sono da evitarsi assolutamente le inci¬ 
sioni che possono venire praticate per non 
scusabili errori diagnostici. Esse favoriscono 
la penetrazione dei germi nei tessuti circostanti 
come dimostra il grave caso di edema maligno 
surriferito n. 27. v 

) Roma, febbraio 1018. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Sulla circolazione encefalo-midollare fisiologica 
e sul liquido cerebro-spinale. 

(F. Pedrazztni. L’ Ospedale Maggiore). 

. L’autore ha compiuto uno studio minuto ed 
accurato’, sotto il punto di vista fisiologico e 
ricco eziandio di ricordi anatomici, sulla cir¬ 
colazione dei centri nervosi e sul liquido cere¬ 
bro-spinale. Inizia le sue ricerche, corredate 
di esperienze personali, sui seni venosi e sulla 
pressione 'endocranica, venendo alla conclu¬ 
sione che non tutti i seni venosi sono ugual¬ 
mente influenzati da essa : alcuni sono inde¬ 
formabili, qualunque sia la pressione, mentre 
altri si comportano in senso inverso. Tra i 
primi è il seno longitudinale superiore, i seni 
laterali, che insieme costituiscono le vie ve¬ 
nose della volta, e la parte posteriore del seno 
retto prossimo al torcular: sono al contrario 
deformabili i seni cavernosi, i petrosi inferiori 
e la porzione anteriore del seno retto. Questi 
fatti ci dicono che, quando la pressione aracnoi- 
dea è forte, l’uscita del sangue dalla cavità cra¬ 
nica scema, o cessa dalle vie più brevi, che lo 
conducono direttamente al cuore, e si compie 
solo per la via indiretta e più lunga dei canali 
della volta. 

Però nei forti aumenti di pressione, volgen¬ 
do tutto il sangue della cavità cranica, al seno 
longitudinale superiore ed ai seni laterali, po¬ 
trebbe accadere che la capacità di essi fosse 
insufficiente. Occorrevano quindi degli sbocchi 
suppletori e questi sono costituiti dalle la¬ 
cune del Faìvre, le quali non Sono che dilata¬ 
zioni amnollari. a, cavità areolare, situate nello 
spessore della dura madre, lungo il decorso del 
seno longitudinale superiore e dei laterali. 

Inoltre nel primo di questi,, e di preferenza 
sulle pareti inferiori, esistono briglie membra¬ 
nose, .spesso situate in direzione obliqua e fe¬ 
nestrate, le quali formano degli ostacoli, che 
trattengono la corrente sanguigna, ne riduco¬ 
no la forza e la velocità. 

Nei casi di idrocefalo, di tumori intracranici, 
di meningite!, aumentando la pressione endo¬ 
cranica, si fa più .attivo il lavoro delle vene 
emissarie per quel sangue che il seno non è 
più capace di accogliere e che da esso rigurgita 
nelle' lacune di Faivre, per cui vediamo le 
vene estracerebfali ingrossate e turgide. Le 
suesposte considerazioni, utili nei forti aumenti 
di pressione endocranica, sono più facile cau- 
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sa di alterazioni in casi di diminuita pressione 
e di debolezza del circolo venoso endocranico; 
donde là trombosi marantica molto più fre¬ 
quente nel seno longitudinale superiore e nei 
seni laterali. 

L’Autore passa quindi allo studio della cir¬ 
colazione linfatica. Questa non possiede nel 
cervello vasi propri: la linfa, che qui è sino¬ 
nimo di liquido cerebro-spinale, è contenuta 
nelle guaine linfatiche perivasali e negli spazi 
pericellulari. 

Le prime sono costituite da una esilissima 
membrana connettiva, circondante a manicotto 
le arteriole e corrispondente alla tonaca ester¬ 
na, od avventizia,. staccata dalla media. 

Quando in un tubo elastico viene esercitata 
una pressione istermittente, una parte della 
energia impulsiva si esplica in un aumento 
della velocità della corrente, ed un’altra parte 
è spesa per vincere^ la elasticità della parete 
del tubo. Però, allorché cessa l’impulso e le 
pareti del tubo tornano sopra sè stesse, in ra¬ 
gione della forza elastica prima immagazzi¬ 
nata aumentano la pressione sul liquido e così 
rendono in parte l’energia che avevano rice¬ 
vuta. Nel caso del tubo elastico inguainato e 
circondato da un liquido, anche il liquido in-, 
terposto assume un certo grado di pressione, 
che varia colle fluttuazioni di quella della cor¬ 
rente interna. Se poi il liquido interposto com¬ 
pie dei movimenti, una parte dell’energìa co¬ 
municata dalle azioni elastiche si spende in 
lavoro meccanico. 

Anche il fatto che le arterie cerebrali corti¬ 
cali decorrono nei solchi delle circonvoluzioni 
ed entro la sostanza nervosa e le vene nella 
pia madre, in contatto del liquido cerebro-spi¬ 
nale, deve essere considerato, perchè è divelrSa 
la condizione fìsica di un vaso sanguigno, che 
traversa un organò, od un tessuto, da quella 
di un vaso sanguigno circondato da un liquido 
spostabile. Quindi nel distendersi delle arterie, 
le guaine non potendosi ugualmente espandere, 
il liquido degli spazi endolijìfatici perivasali 
sarà premuto. 

Poco però vi è di preciso e di definito intorno 
alla natura, alla produzione, al riassorbimento, 
alle cause dei movimenti del liquido cerebro- 
spinale. Non pochi ritengono che, essendo il 
licruido cefalo-rachidico contenuto in una Ca¬ 
vità chiusa, sia in ogni punto dominato 'da u- 
guale pressione: così pensando, si trascura 
l’azione della gravità, mentre invece la pres¬ 
sione di gravità, od idrostatica, costituisce nel¬ 
la pressione del liquor un elemento importan¬ 
te, ma variabile. A seconda della posizióne del 
soggetto e della sede della puntura, ora può 

' ' w 






470 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 20] 


esserne il fattore predominante, ora ridursi 
'ad un valore trascurabile. Affinchè quindi le 
misurazioni della pressione del liquor sieno fra 
di loro comparabili, è avanti tutto necessario- 
che siano eseguite rigorosamente in una de¬ 
terminata giacitura del soggetto e di preferen¬ 
za nella orizzontale. In questa, essendo trascu¬ 
rabile la pressione idrostatica, il quesito può 
ridursi a cercare da che dipenda la pressione 
del liquido cefalo-rachidico nella posizione oriz¬ 
zontale del soggetto. 

« Le ricerche crioscopiche, che possediamo sul 
liquor, non sono tali da fornirci un criterio 

sufficiente sul valore dell’elemento osmotico! 
nella pressione di esso liquido. Per questo oc¬ 
correrebbero le stesse indagini praticate nella 
determinazione crioscopica delLurina per lol- 
studio della permeabilità renale. ’ 

Inoltre H pressione osmotica del liquor esi¬ 
gerebbe di essere studiata tanto in paragone 
di quella del sangue carotideo affluente, quan¬ 
to del sangue giugulare defluente. Molto, meno 
ci servono le poche determinazioni della ten¬ 
sione superficiale e della conducibilità elettri¬ 
ca, per cui il coefficiente osmotico rimane o- 
scuro. 

Nella puntura lombate, eseguita sull’uomo 
sano in posizione orizzontale, il liquidò esce 
a gocce staccate, perchè subisce delle oscilla¬ 
zioni di pressione e dei movimenti, in rapporto 
colle sistoli cardiache e colle respirazioni. Nella 
cavità 'cranica, per reazione della teca ossea 
rigida ed inestensibile, l’aumento di «pressione, 
che tenderebbe a prodursi per effetto dell’onda 
arteriosa, non avrebbe modo di compensarsi 
e la deformazione vasale non potrebbe avve¬ 
nire. Ma l’aumento di pressione della cavità 1 
cranica trova uno sfogo nel canale vertebrale, 
ove viene Compensato dall’uscita di una ugpa- 
quantità di sangue e -dalla cedevolezza 0 
compressibilità dell’adipe perimeningeo, ner cri 
la deformazione vasaio può compiersi e si ri¬ 
percuote sul lirruido delle guaina T ventricoli 

cerebrali d’altrr^ parte, mentre rappresentano 
delle vere camere di sicurezza negli aumenti 
successivi dì pressione, sono riserbati a fun¬ 
zionare come tali in condizioni abnormi e pa¬ 
tologiche, onde presentano al loro ingresso del¬ 
le residenze, che non sono vinte dalla pres¬ 
sione fisiologica del liquor. 

L’impulso ricevuto da questo negli spazi en- 

dolinfatici per tensione elastica di tutte le ar- 
• , ^ 

terie e delle guaine racchiuse nel sacco arac- 
noideo si comunica al liquor stesso, ed essendo 
rammentò della pressione elastica endocranica 
maggiore deiraumento della pressione rachi¬ 
dea, la differenza di pressione produce un’on- 
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da sistolica, che dalla cavità cranica si pro¬ 
paga a mano a mano alla vertebrale : ad essa 
segue, in opposta direzione, un’onda diastolica. 
Inoltre, coll’aumento della forza aspirante del¬ 
l’orecchietta nella inspirazione e’ colla sua di- • 
minuzione nella espirazione, varia la pressione, 
dei tronchi venosi intratoracici. Varieranno 
quindi le sezioni di questi vasi e tenderanno 
a variare le sezioni delle vene ad essi affluenti. 
Le variazioni devono ripercuoterei sulla pres¬ 
sione del liquor e sulla tensione dei suoi invò¬ 
lucri, la quale è in rapporto colla massa com¬ 
plessiva dei v-àsi immersi nel liquido. Riassu¬ 
mendo*: Le oscillazioni del liquor dipendono 
tutte da azioni elastiche vasali; le oscillazioni 
sistoliche dipendono dall’azione del ventricolo: 
le oscillazioni respiratorie dall’azione dell’orec- 
_ chietta sotto la influenza del respiro e dell’aspi¬ 
razione toracica: tutte hanno la loro manife¬ 
stazione materiale prevalentemente nello speco, 
ove trovano il compenso. 

Oià LCyden aveva osservato che col dissan¬ 
guamento dell’animale la pressione del liquor 
cade a zero. L’abolizione completa dei movi- ' 
menti e la discesa della pressione, .avutasi im¬ 
mediatamente colla morte dei cani per la ces- 
sazione dei battiti del cuore e del respiro, di¬ 
mostrano che anche la pressione costante del 
liquido cerebro-spinale non è una pressione 
statica, ma una pressione comunicata dalla 
tensione elastica vasale pel turgore medio dei 
vasi durante la circolazione fisiologica. Colla 
morte dell’animale, venendo a mancare il tur- 

à Jm * 4 i 

gore medio d’elssi, si annulla la pressione ed 
allora non restano che i puri e semplici feno¬ 
meni idrostatici. 

A cranio chiuso il cervello non è soggetto a 
scuotimenti pulsatori. Per il fatto della sua 
immersione nel liquor.* ad ogni pulsazione al 
suo interno corrisponde immediatamente, per 
trasmissione del liquido stesso e ripercussione 
del sacco elastico meningeo, un’azione uguale 
e contraria al suo.estemo, quindi la massa ce¬ 
rebrale rimane imperturbata. 

Quando vi è una soluzione di continuo del 
cranio, limitata da tessuto cedevole, le oscilla¬ 
zioni di pressione del liquor provocano in que¬ 
sta dei cedimenti pulsatori, fino a che la capa¬ 
cità della sacca esterna giunge a compensare 
tuttavia deformazione elastica vasale endocra¬ 
nica. Se colla soluzione di continuo deLcranio 
sono lese le meningi ed il sacco aracnoideo è 
aperto, la somma degli urti dell’onda arteriosa 
sulle pareti vasali, non controbilanciata dalla 
reazione elastica del sacco meningeo, si espli¬ 
ca sul cervello come un vero e proprio scuoti- 
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mento, allora .soltanto il polso cerebrale può 
essere paragonato al polso degli altri organi. 

Venendo poi alle indagini sulla tensione del 
sacco aracnoideo ed ai movimenti del liquor, 
in base alle sue esperienze l’autore conferma 
che il sacco aracnoideo, pieno del proprio 1 li¬ 
quido, resta in uno stato di tensione elastica. 
Perciò quando si punge, si incide il sacco arac¬ 
noideo, e vi si introduce una cannula, per mo¬ 
do che sia posto in comunicazione coll’esterno, 
le pulsazioni delle arterie, che si traducono in 
un aumento di volume, creano uno spostamen¬ 
to del liquido, il quale tende ,a fuoriuscire. 
Uscendo quella piccola quantità, che corrispon¬ 
de alla costrizione di volume del sacco, la ten¬ 
sione di esso si annulla ed il liquido resta sem¬ 
plicemente sotto la propria pressione idrosta¬ 
tica. Allora le espansioni vasali non sono più 
risentite dall’involucro meningeo, che è dive¬ 
nuto incapace di reazioni elastiche e le oscil¬ 
lazioni del liquido cessano' sull’apparecchio re¬ 
gistrante. L’A. non è alieno dal pensare, che in 
casi patologici, esistendo aderenze, ispessi¬ 
menti diffusi, che irrigidiscano il sacco arac¬ 
noideo spinale, abbiano essi da- riuscire causa 
di disturbi circolatori nell’asse nervoso e di sof¬ 
ferenze per il malato, che forse non hanno una 
esatta interpretazione. Ila tutto ciò emergono 
considerazioni pratiche. 

Sapendosi che l’apertura del sacco aracnoi¬ 
deo lo scarica dallo stato di tensione ed espone 
l’encefalo alle scosse delle pulsazioni e degli 
urti del corpo, nei casi di lesioni craniche o 
spinali, con ferita della leptomeninge, fino a 
che non siasi ristabilita la continuità di que¬ 
sta membrana e la funzione idraulica del sac¬ 
co aracnoideo, debbono tenersi i pazienti nella 
assoluta immobilità e, dovendoli trasportare, 
occorre che siano usate le migliori cautele, per 
evitare loro gli scuotimenti e le vibrazioni. Se 
insieme colle ossa è lesa la dura madre, ma la 
continuità delTaracnoide è rimasta integra, ad 
onta della mancanza in quella parte dello stra- 1 
to osseo e durale resistenti, il sacco meningeo 
può rimanere in tensione. E poiché da ciò di¬ 
pendono il compiersi del circolo sanguigno e 
linfatico in modo fisiologico e la protezione 
meccanico-idraulica dell’asse nervoso cerebrale, 
si provvederà all’asepsi ed alle altre indica¬ 
zioni terapeutiche eventuali, con somma cura 
di rispettare l’aracnoide. Accostati i lembi del¬ 
la dura, affinchè più prontamente e nel mi¬ 
glior modo si ripristini lo strato contentivo, e- 
vitando di comprimere la delicata polpa cere¬ 
brale, si cercherà di proteggere artificialmente 
la parte in modo che le fluttuazioni di pressio¬ 
ne del liquor, le quali per la mancanza dello 


strato resistente tenderebbero a compensarsi, 
inefucendo dei cedimenti nella superficie di a- 
racnoide scoperta e minacciando cosi la com¬ 
pagine della esile membrana, trovino adeguata 
ritenzione. 

Seguono alcune brevi considerazioni sulle 
azioni derivanti alle arterie ed alle vene cere¬ 
bro-spinali dal ventricolo sinistro del cuore, 
alle vene encefalo-midollari dall’orecchietta de¬ 
stra, ed al liquido cerebro-spinale dal ventri¬ 
colo e dall’orecchietta, considerazioni che sono 
uè date dal minuto esame della funzione car¬ 
diaca da sola, di essa e della funzione respira¬ 
toria insieme. . 

Il liquor, raccolto nel sacco aracnoideo 
chiuso,, per il suo rinnovamento deve essere 
riassorbito.. Come le arteriole ed -i capillari ce¬ 
rebrali, per le loro speciali condizioni fisiche, 
dànno 1 idea di uh filtro, che dal torrente cir^- 
colatorio versa il filtrato nel sacco aracnoideo, 
così le vene prive di strato muscolare, esilis¬ 
sime, in contatto col liquido cerebro-spinale 
sotto pressione, ed aventi nel loro lume una 
pressione sanguigna minorq, si presentano co¬ 
me un secondo filtro, che riprende il liquido 
dal sacco aracnoideo e lo ridona al torrente 
circolatorio. 

Quindi un’anormale permeabilità, lo svilup¬ 
po irregolare e sproporzionato dei vasi, i di¬ 
sturbi circolatori apporteranno delle aìterazi >- 
ni nella quantità del liquor. 

Una estesa nota bibliografica sull'argomento 
chiude lo studio dell’autore. . Gì uffici. 

_ % 

CHIRURGIA. 

* 

La scelta del metodo operativo 
nel cancro del retto e del colon. 

I • 

(Charles H. Mayo. Annals of Surgery , febbraio 
1917). 

• . .• ’ 1 1 . 1 • v 

Costituisce uno dei problemi più seri e più 
interessanti : serio perchè, se non asportato, il 
male porta sicuramente a morte, di solito con 
grandi sofferenze; interessante, per le molte 
considerazioni con esso coinvolte, che influen¬ 
zano la decisione sulla qualità dell’intervento, 
come la sede della zona cancerosa, l’estensione 
di essa, la complicazione di una malattia locale, 
o generale, la possibilità di una disseminazione 
per contatto nell’interno dell’addome. Il ma¬ 
lato intelligente di solito cerca di sapere se v’è 
un altro metodo di cura^che non il. chirurgico; 
quale il rischio dell’intervento; quali le pro¬ 
babilità di guarigione assoluta; se persisterà 
la continenza fecale, ecc. Recentemente gran 
chiasso ha sollevato nel trattamento del can- 
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ero l’uso del radio: ma al giorno d’oggi esso 
è limitato a casi speciali o inoperabili; se si fa 
eccezione dall’epitelioma dell’ano, assai di rado 
può competere colla cura chirurgica. 

Operabilità. — È questione importantissima: 
se in una clinica essa è mantenuta -alta, an¬ 
che la mortalità sarà alta; e l’inverso quando 
l’operabilità è bassa, perchè, se sono scelti solo 
i casi migliori, il rischio sarà minore. Cripp.s 
eseguì operazioni radicali per cancro del retto 
in meno del 25 % dei casi. I Mayo nel 1911-16 
operarono il 53% dei casi spingendosi nell’ul¬ 
timo triennio al 71,8%. Nè si trattò di opera¬ 
zioni limitate, come è dimostrato dal fatto che 
in 6 casi fu praticata anche l’isterectomia to¬ 
tale, in 12 fu asportata la parete posteriore del¬ 
la vagina, in 6 la parete posteriore della vesci¬ 
ca; in 11, parte o tutta la prostata, con una o 
ambedue le vescichette seminali, e in 6 una o 
più anse dèi tenue: asportazioni rese necessa¬ 
rie tutte dall’estensione del male. 

Mortalità. — Sui 753 pazienti della clinica 
fu praticata l’operazione radicale in 430 con 
mortalità operatoria generale del 15,5% : e, pre¬ 
cisando essa fu del 17,8 prima del 1910, del 
17,7 (operabilità 51 %) nel 1910-1912, del 12,5 
(operabilità 71,8) nel. 1913-1915. 

Sembra che il sistema linfatico del crasso 
sia assai, meno attivo che quello del tenue : per 
questa ragione il cancro resta localizzato per 
un tempo relativamente lungo. Inoltre la meta¬ 
stasi per linfatici è influenzata dall’età: in¬ 
fatti nei vecchi il cancro resta localizzato più 
a lungo che nei giovani. In un considerevole 
numero di autopsie di morti di cancro del ret¬ 
to non operato fu constatato che la causa della 
morte era 6tata la perforazione, la peritonite 
o l’ostruzione e scarsissima o nulla era l’inva¬ 
sione glandolare. 

La questione dell’operabilità e dei probabili 
rischi dell’intervento può spesso esser risolta 
da un esame generale. D’altra parte in molti 
casi è necessaria una laparotomia esplorativa 
per giudicare l’opportunità di una operazione 
radicale. ' ^ 

Prognosi. — Dei pazienti operati un terzo vis¬ 
se 3 anni o più e 28,3% cinque anni o più: sot¬ 
traendo la cifra di mortalità naturale rispetto 
all’età, queste percentuali divengono rispetti¬ 
vamente 37,5 e 35,8. 

La questione della continenza fecale deve es¬ 
ser considerata da parecchi punti di vista. Le 
colostomie^ addominali o perineali, sono molto 
diverse a seconda che il sigma è o no elimi¬ 
nato: poiché il lato sinistro del colon è assai 
ricco di muscolatura e dopo passata la flessura 
splenica non esiste impediiqento allo scarico 


dell 5 intestino, il paziente senza controllo anale 
e con l’esclusione dell’ansa sigmoide, si troverà 
assai meglio con un ano addominale che con 
uno perineale; mentre che se, pùr con la per¬ 
dita dell’ano, può esser mantenuto il sigma, il 
controllo sarà possibile, eccetto che nel caso di 
incensi movimenti peristaltici. Se il cancro è 
basso e il paziente è obeso, o vi sono altre spe¬ 
ciali ragioni, può essere scelta l’operazione pe¬ 
rineale, senza esplorazione addominale. Con 
la tecnica moderna, del resto/ sono possibili 
vaile forine di colostomia addominale in cui è 
dato ottenere una discreta continenza, ed è 
permessa l’esplorazione addominale. Senza dub¬ 
bio una considerevole percentuale di opera¬ 
zioni di Kraske, senza esplorazione addomina¬ 
le, furono fatte su pazienti che non avevano 
possibilità di guarigione a causa di metastasi 
interne. Ancora, molti degli insuccessi riguar¬ 
do alla stabilità della guarigione nelle) opera¬ 
zioni precoci furono dovuti alla mancanza di 
esplorazione, e agli sforzi eccezionali fatti per 
mantenere la posizione dell’ano normale o po¬ 
steriore. L’A. crede che molta parte dei pro¬ 
gressi ottenuti nella chirurgia del cancro del 
retto è venuta dall’esplorazione addominale e 
dalla colostomia anteriore col sacrificio di una 
vasta zona in blocco del viscere inalato, poiché 
lo scopo principale dell’intervento è la guari¬ 
gione definitiva, senza preoccuparsi troppo del 
■ controllo dell’emissione delle feci. 

Mentre la riunione dell’intestino resecato nou 
è seguita da stenosi se praticata entro l’addo¬ 
me, questa si forma in pratica sempre, se la 
riunione è extraperitoneale, e richiede molto 
sforzo per mantenere il lume intestinale, specie 
se v’è un buon controllo dello sfintere anale. 

Riguardo all’estensione dell’intestino da ri¬ 
muovere Fagge dice che la malattia può esten¬ 
dersi per 5 cm. oltre il tumore apparente, men¬ 
tre secondo Handley ciò può avvenire per ol¬ 
tre 10 cm. Questi del resto sono’ casi avanzati 
e ogni singolo caso deve esser trattato secondo 
le sue esigenze. 

Nel trattamento chirurgico delle lesioni ma¬ 
ligne i progressi modèrni sono dovuti alla dia¬ 
gnosi precoce e all’estendersi dell'operazione 
radicale. La recidiva locale richiede l’esplora¬ 
zione. 

Il termine «< cancro rettale » è applicato a tut¬ 
ti i tumori impiantati fra l’ano e la parte bas¬ 
sa del sigma. Anatomicamente circa gli ultimi 
35 cm. appartengono al canale anale che è tap¬ 
pezzato di epitelio pavimentoso. Circa, il 6% 
dei cancri del retto-sono trovati in questa zona : 
epiteliomi e diffusioni di adenocarcinomi dal 
basso retto. Un epitelioma localizzato assai pre- 
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coce può esser trattato con successo con l’esci- 
sione e con la distruzione del cauterio. Se il 
tumore è più esteso necessita l’operazione di 
Cripps, di escissione dell’ano, che include la 
rimozione delle ghiandole inguinali. 

Dal canale anale alla parte in traperitoneale 
dell’intestino si trova il basso retto, nel quale 
si ebbero il 24 % dei tumori maligni della re¬ 
gione, di solito adenocarcinomi, la forma co¬ 
mune del cancro rettale. Le operazioni di 
Cripps, Quenu, Tuttle e Hartmann, con o senza 
rimozione del coccige, sono stati i comuni me¬ 
todi operatori; talora stirando in basso il retto 
superiore attraverso il canale anale privato 
della mucosa, per suturarlo all’estemo, per il 
mantenimento della posizione normale dell’e¬ 
spulsione delle feci, o più comunemente por¬ 
tandolo in superfìcie nella posizione prima oc¬ 
cupata dal coccrge. 

Il retto superiore si estende fino al punto 
d’unione del retto e signa di contro alla terza- 
vertebra sacrale. Il processo di Kraske include 
una rimozione più'estesa della parte bassa del 
seno con il coccige, un trapianto più alto della 
parte terminale dell’intestino, e una asporta¬ 
zione più estesa del retto. 

L’operazione per cancro del retto e rettosig- 

• ma dovrebbe essere eseguita in due tempi. Se 
col processo addominale la sezione dell’intesti¬ 
no sopra il tumore può essere fatta in un punto 
che lasci almeno 1 cm. V 2 0 più di retto intra- 
peritoneale, e l’area malata da asportare non 
è troppo grande, da impedire ravvicinamento 
dei due capi intestinali sezionati, può essere 
fatta una resezione con mantenimento del con¬ 
trollo delle feci: un grosso tubo di caucciù 

* viene inserito nell’apertura del capo prossimale 
delTintestino e ad esso attaccato con una su¬ 
tura a borsa di tabacco; quindi è passato dal¬ 
l’alto nel retto e fatto uscire per l’ano; i due 
capi intestinali, ravvicinati, vengono quindi 
riuniti con un triplice piano di sutura, restan¬ 
do così affondato nel lume intestinale il tubo 
di caucciù, che serve a convogliare le feci, le 
quali non verranno affatto a contatto con la 
sutura. Lo sfintere anale è temporaneamente 
rilassato mediante una sezione anteriore col 
cauterio, e il tubo è suturato con catgut al¬ 
l’ano e mantenuto per una settimana. 

Il cancro del retto e sigmaretto, che non può 
essere rimosso radicalmente mantenendo la 
parte distale dell’intestino endoperitoneale, è 
al meglio trattato con l'esplorazione addomi¬ 
nale, la colostomia addominale permanente, e 
una rimozione alla Kraske di tutto il retto fat¬ 
ta una settimana più tardi: operazione in due 
tempi. 


Il cancro del basso sigma che si estende fino 
al rettosigma è ben trattato col metodo di Mi- 
kulicz ; disinserzióne dal mesentere ed esterio¬ 
rizzazione dell’ansa malata attraverso l’incisio¬ 
ne laparotoinica, fissandola con una sutura al 
. peritoneo parietale. Dopo pochi giorni, il tratto 
malato viene esciso col cauterio, lasciando a- 
perti ambedue i capi intestinali, il superiore dei 
quali funge da colostomia temporanea. Tra il 
2° e il 4° giorno è talvolta necessario, prima 
dell’amputazione del tumore, di pungere l’ansa 
estroflessa, per fame uscire i gas. In alcuni 
casi l’amputazione può essere primaria tenen¬ 
do serrati i due capi intestinali per qualche 
giorno con un klemmer. Dopo 3-10 giorni dalla 
prima operazione si applica una pinza a pres¬ 
sione a lunghe branehe, insinuando una delle 
due branche in ognuno dei due capi intesti¬ 
nali : la pressione viene gradualmente aumen¬ 
tata stringendo di giorno in giorno la pinza; 
la quale di solito al quinto giorno ha usurato 
la parete divisoria, venendosi a costituire una 
enterostomia. Una 0 parecchie settimane più 
tardi, secondo il caso, la fistola esterna può 
esser chiusa. Questa operazione in tre tempi 
è uno dei metodi più sicuri per la quantità 
di® tessuto malato che si asporta; essa inoltre 
previene la cattiva tenuta di una sutura inte¬ 
stinale. 

In casi speciali Bloodgood ha ottenuto lo stes¬ 
so risultato in una operazione in un tempo solo 
resecando il tumore, anastomizzando l’intesti¬ 
no con una sutura laterale, facendo capitare i 
monconi di resezione sotto l’incisione lapa¬ 
rotomia, così da aprirli se fosse necessario. 
L’A. ha ottenuto lo stesso praticando, dopo re¬ 
scissione una sutura termino-laterale, portan¬ 
do vicino all’incisione addominale (non- attra¬ 
verso il muscolo) il capo rimasto libero del 
Sigma, che era stato chiuso con una borsa di 
tabacco, e che non è aperto se non per una ec¬ 
cessiva tensione di gas. 

L’operazione combinata perineale e addomi¬ 
nale eseguita in un tempo solo è metodo assai 
radicale, ma soggetto ad alta mortalità, dal 20 
al 36 %. Questa è stata un po’ abbassata da 
Cripps facendo la dissezione pelvica per via 
addominale, poi chiudendo l’addome), e, per via 
posteriore elevando subito il retto e il sigma, 
non tagliando l’intestino per due o tre giorni. 

Con notevole sicurezza TA. ha operato sezio¬ 
nando il sigma dall’addome, facendo un ano 
addominale permanente, e, dopo chiuso il cap ) 
distale del sigma, invaginandolo nello spazio 
pelvico, ricoprendo la pelvi con tessuti rivestiti 
di peritoneo' e con lembi peritoneali. La rimo¬ 
zione totale del retto e della parte bassa del 
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sigma è fatta dopo una settimana, attraverso 
una incisione perineale alla Kraske. Con que¬ 
sto metodo nel secondo inteirvento non viene 
affatto aperta la cavità addominale. 

Sebastiani. 

MEDICINA LEGALE. 

Congiuntiviti provocate con nitrato di piombo. 

Contributo clinico, istopatologico e sperimentale. 

• \ • I * • 

\ ’ 1 

(Dott. Ernesto Paparcone, libero doc., maggiore 

medico R. Marina (Riserva Navale). Annali 

di Ottalmologia e Clinica Oculistica , a. XL). 

L A. ha avuto occasione di osservare parec¬ 
chi casi di congiuntiviti provocate mediante lo 
strisciamento di capocchie di cerini sulla mu¬ 
cosa. 

E quadro clinico di tali congiuntiviti, finora 
mai da nessun altro menzionate, è molto ca¬ 
ratteristico e tipico, tale che non si può scam¬ 
biale questa strana forma con alcun altro ge¬ 
nere di congiuntivite. 

E questa càratteristica consiste in ciò che la 
superfìcie congiuntivaie si presenta cosparsa 
di numerosi punti d’infiltramento di colorito 
bianco-grigiastro; punti d’infiltramento che, a 
volte, confluiscono talmente da formare delle 
piccole chiazzettine : a volte, si ha l’impressio¬ 
ne come se sulla congiuntiva si fosse praticato 
un tatuaggio con sostanza bianca. La porzione 
di congiuntiva infiltrata è ben delimitabile, al¬ 
quanto sollevata dalla restante congiuntiva sa¬ 
na, da cui è separata da contorni netti, con¬ 
torni che, in alcuni casi, sono bizzarramente 
frastagliati, dendritici. 

4 » 

Quasi sempre, in mezzo a questi punti bian¬ 
chi d infiltrazione, qua e là, si vedono dei pic¬ 
coli granuli rifrangenti, come semolino: dei 
pseudo-tracomi. 

Le palpebre (nei casi osservati si constataro¬ 
no sempre congiuntiviti provocate alle palpe¬ 
bre superiori)- si presentano leggermente più 
spesse del normale : ciò nonostante esse sono 
facilmente trattabili e rovesciabili, perchè il 
loro spessore è dovuto alla congiuntiva, che, 
oltre alle alterazioni su détte, è anche più o 
meno edematosa e succulenta; mentre, si sa, 
che nel tracoma l’aumentato spessore delle pal¬ 
pebre è dovuto ad ingrossamento del tarso, che 
provoca discreta resistenza nelFarrovesciamen¬ 
to delle palpebre medesime. 

La cute è integra; solo, a volte, appena arros¬ 
sata; mai però tanto intensamente come si ve¬ 
de in altri casi di congiuntiviti, in quelle, per 
esempio, provocate con ipecacuana, semi di 
ricino, ecc. 

(H) 


Non si ha produzione di pseudo-membrane, 
non ulcerazioni, non si constata compartecipa¬ 
zione, al processo, della cornea; nè dell’iride. 
Mai vi è abbondante secrezione : ordinariamen¬ 
te, al mattino, si trova solo scarsa secrezione 
raccolta verso l’angolo interno. Mai si constata 
tumefazione dei ganglii preauricolarl 
Queste speciali congiuntiviti, dopo più o me¬ 
no lungo tempo, a volte dopo parecchi mesi, 
senza alcun trattamento, guariscono, e non la¬ 
sciano, quasi, alcuna traccia. I punti d’infiltra¬ 
zione, a poco a poco, si riassorbono, spariscono. 
E l’epitelio appare integro; e il colorito della 
congiuntiva ridiventa normale: non • residuano 
che cicatrici sottili, per vedere le quali, a volte, 
si deve ricorrere all’ausilio di una lente d’in¬ 
grandimento. * 

In tutti i casi non si ha mai inidoneità al 
servizio militare. Accertata la natura della con¬ 
giuntivite i militari possono ripretndere subito 
servizio, non essendo pericolosi di contagio, 
non presentando alcun sintomo inabilitante, 
non avendo bisogno di cure. 

All’esame istologico delle sezioni l’A. notò: 
alterazioni a carattere eminentemente infìltra- 
tivo; alterazioni necrotiche, sopratutto a carico 
dell’epitelio, che presenta tutti gli stadi, di di¬ 
sgregazione protoplasmatica; rigonfiamento de¬ 
gli elementi endoteliali dei vasi sanguigni e 
linfatici, nonché rigonfiamento e degenerazio¬ 
ne j alina del connettivo di alcuni traiti del 
chorion. 

Caratteristica è 1’esistenza, nel chorion della 
mucosa, di depositi di cristalli minutissimi, va¬ 
riamente, disposti. 

L’A. potè venire a capo che queste congiunti- 
viti vengono provocate strisciando la capocchia 
di cerini sulla mucosa : e se ne assicurò provo¬ 
cando con questa manovra la stessa lesione, 
tanto negli animali (conigli), che nell’uomo. E 
potette inoltre stabilire che lo speciale caratte¬ 
ristico infiltramento era dovuto al nitrato di 
piombo, uno dei componenti della pasta per 
cerini, e non al fosforo, e non al biossido di 
piombo, .altri componenti nocivi della pasta me¬ 
desima. < 

Perchè i cristalli di nitrato di piombo sono, 
di forma, di grandezza, identici a quelli rinve¬ 
nuti nelle sezioni; perchè trattando le lezioni 
con soluzione acquosa d’idrogeno solforato i 
cristalli depositati nel chorion della mucosa si 
colorano in néro, per formazione di solfuro di 
.piombo; infine perchè toccando col fosforo o 
col biossido di piombo la congiuntiva non si ha 
alcuna lesione, mentre toccandola col nitrato 
di piombo si riproduce la caratteristica infil¬ 
trazione bianca della mucosa. 




[Anno XXV, Fasc. 20] 


SEZIONE PRATICA 


475 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(NOSTRI resoconti particolari). 

R. Accademia Medica di Palermo. 

Seduta 2 febbraio. 1918. 

Un caso di morte da aneurismi della carotide e delia 

giugulare, secondari ad autolesione otltica (Acido 
nitrico). | 

Prof. Santi Pusateri. — il caso molto raro ca¬ 
duto sotto la mia osservazione sembrami degno 
di nota anzitutto per il processo anatomo-patolo- 
gico sviluppatosi a carico del sistema vasale ar¬ 
terioso e venoso, ed in secondo luogo per il rap¬ 
porto patogenetico con le autolesioni otitiche. 

Trattasi di un soldato della classe 1879 sul cui 
gentilizio e sullg cui anamnesi remota nulla era di 
rilevatile ed il quale 1*8 maggio del 1917 essendo 
prossima a scadere la sua licenza agricola, e 
dovendo quindi far ritorno alla fronte, si cacciò 
dell’acido nitrico dentro l’orecchio destro. Seguì 
febbre alta, vomito, vertigine, cefalea e dolore 
acuto alla mastoide destra. Diciassette giorni do¬ 
po si manifestò paralisi del facciale a d. ed otto 
giorni più tardi si iniziarono perdite imponenti di 
sangue dall’o. d. e dal naso, prima di colorito 
rosso scuro e dopo rosso rutilante. Le otorragie 
e rinorragìe cessarono quasi spontaneamente, nello 

spazio di un mese, mentre persistette scarsa 
otorrea. 

Il fi ottobre successivo essendo stato il,paziento 
sottoposto all 'exanteratio cavi timpani, furono 
asportate numerose granulazioni dalla cassa timpa¬ 
nica e dalla parete inferiore del condotto osseo : 
risultò assenza della catena degli ossicini. La se¬ 
crezione dell’orecchio non cessò, ed il tessuto di 
granulazione presto si riprodusse. 

Subita la rassegna, il paziente era sul punto di 
esser dimesso dall’ospedale con una lunga licenza, 
quando il 21 novembre si ripete .otorragia venosa 
e si iniziò febbre a 38°.5. La notte dal 25 al 2fi. 
durante una profusa rinorragia, egli con perdita, 
della coscienza spirò, appunto sei mesi e mezzo 
dopo l’inizio dell’autolesione otitica. 

All’autopsia risultò che causa della morte era 
stata la rottura di due aneurismi formatisi a li¬ 
vello del bulbo superiore della vena giugulare e 
della carotide interno, in corrispondenza delle 
pareti inferiore ed anteriore della cassa. Fu con-, 
statata erosione della faccia anteriore della roc¬ 
ca a livello della volta del canale carotideo., e cor¬ 
rispondentemente. sulla faccia interna della dura 
madre, una tenue raccolta .purulenta, a carta geo¬ 
grafica, estendentesi anteriormente verso la fos¬ 
setta cerebrale media e posteriormente verso la 
cerebrale posteriore, ove raggiungeva il cervel¬ 
letto. Asportati gli aneurismi, a livello della cassa 
timpanica risultò un’ampia esca razione costituita 
dalla fusione in unica cavità del canale carotideo 
e della fossa giugulare, ed ingrandita ancora a 
spese della parete labirìntica. 

Questa era in parte sostituita da un tessuto di 
nuova formazione mollìccio, il quale a sua volta 


si estendeva in alto verso il tegmen timpani senza 
però approfondirsi nell’orecchio interno, le cui 
formazioni apparivano di aspetto normale. 

Il caso assume una speòiale importanza : 1° per¬ 
chè dimostra in modo evidente le vie di propa¬ 
gazione del processo necrotico e suppurativo della 
cassa attraverso le sue pareti, inferiore ed an¬ 
teriore, ai due vasi importantissimi vicini, donde 
in un primo tempo le emorragie per le erosioni 
delle loro pareti. Il processo sembrava si fosse at¬ 
tutito con esito clinicamente non sfavorevole, 
quando in seguito alle erosioni vasalì complicate 
dai fatti suppurativi si iniziò la formazione dei 
due aneurismi, dal continuo accrescimento dèi 
quali veniva usurata la faccia anteriore della 
rocca con conseguente leptomenìngite purulenta. 
Questa avrebbe condotto a morte il paziente, se 
a ciò non fossero arrivati in precedenza i due 
aneurismi, con la loro rottura. 

2° Il caso dimostra ancora che fra le cause di 
morte nelle complicazioni otitiche è da conside¬ 
rare anche quella dovuta alla formazione ed alla 
rottura di aneurismi dei vasi aventi rapporti di 
vicinanza con la cassa, e svoltisi in un processo 
acuto auricolare; essendo che a tutt’ oggi era 
semplicemente noto che solo pelle suppurazioni 
auricolari datanti da' anni fosse possìbile la mor¬ 
te per erosione, con conseguente emorragia, della 
vena giugulare o della carotide interna. 

3° Il caso presente messo in rapporto con un al¬ 
tro sìmile • riferito l’anno testé scorso dal profes¬ 
sore Agazzi, nel quale la morte avvenne per lep- 
tomeningite diffusa ed ascessi disseminati sub- 
corticali nell’emisfero cerebrale destro (in seguito 
alla necrosi del laberinto), è degno ancora di ri¬ 
lievo per il fatto che il grave processo otitìco 
non superò la barriera opposta dalla parete la¬ 
birintica, nonostante in un primo tempo la ca¬ 
tena degli ossicini, caduta in necrosi, fosse stata 
eliminata. Pertanto rimasero pressoché inalterati 
gli organi contenuti nell’orecchio interno, ciò che 
in vita si poteva presumere in base al risultato 
degli esami funzionali dell’apparecchio di perce¬ 
zione e del vestibolare non acustico. 

Prima della guerra le lesioni intenzionali del- 
l’orecchiò risultavano provocate su altre persone 
a scopo delittuoso, raramente per accidente. La 
guerra attuale con i conseguenti delitti sulla pro¬ 
pria persona ai fini di esimersi* dal servizio mili¬ 
tare, ha dimostrato che l’orecchio viene scelto a 
preferenza di altri organi, molto probabilmente 
perchè in generale il pubblico ed anche certi me¬ 
dici credono ancora le malattìe e le lesioni del- 
l’òrecchio di una importanza trascurabile. 


Il fascicolo 5 (1° maggio 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori : 

I. Prof. Angelo Ceconi - Della pneumatosi gastrica 
e delle sue conseguenze sul cuore c sul respiro. 

II. Dott. Eugenio Morelli - Contributo alla cura 

dell’empiema. , 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Sintomi clinici e trattamento dell’ipertrofia tùnica. 

Nell’ipertrofia del timo (C. Greene Cumston, 
Edinburgh med. Journal , luglio 1917) si hanno: 
1) sintomi funzionali in forma di disturbi re¬ 
spiratori che attirano l’attenzione, e 2) segni 
fisici che debbono venire espressamente ricer¬ 
cati. 

Sintomi funzionali: — La dispnea e lo sfor¬ 
zo ispiratorio possono .aversi .anche in altre 
malattie infantili. Nei bambini con ipertrofìa 
timica, si osserva aumento di dispnea, con 
sforzo inspiratorio quando il capo è esteso, 
oppure con l’uso di un abbassa-lingua. Du¬ 
rante lo sforzo inspiratorio si ha una proie¬ 
zione dello sterno all’innanzi, una diminuzio¬ 
ne del diametro trasverso toracico ed un au¬ 
mento della circonferenza inferiore; tali defor¬ 
mazioni possono essere permanenti. 

Piuttosto frequenti sono i parossismi di sof¬ 
focazione, prevalentemente notturni, con suc¬ 
cessiva cianosi. 

Talora, unitamente agli altri sintomi, si 
hanno spasmo, della glottide e laringite stri¬ 
dula. Lo stridore viene riferito da alcuno alla 
compressione causata dall’ipertrofia, da altri 
invece alla malformazione della laringe. 

Caratteristico è l’aspetto del malato con. cia¬ 
nosi della faccia, intensa ' soprattutto durante 
gli accessi, ma anche negli intervalli. 

Si deve ricordare la distensione delle vene 
superficiali del collo, evidentemente', in seguito 
a compressione da parte del timo ipertrofico. 

La palpazione e la percussione rivelano altri 
segni, quali p. es. l’incurvamento anteriore 
del manubrio sternale. 

V ^ 4 4 • v 

Quando però si tratta di lieve deformità, 
oppure il grasso sottocutaneo maschera le os¬ 
sa, tale segno non si distingue bene ed occorre 
allora ^correre alla palpazione ed alla percus¬ 
sione. Quest’ultima va fatta più in alto del li¬ 
mite superiore dell’area sterno-costale, pro¬ 
prio sotto la clavicola, andando dalle spalle 
verso lo sterno. Si troverà un’area di ottusità 
circondata da una stretta area di minore ot¬ 
tusità. 

Un altro mezzo diagnostico è la pressione 
retrosternale fatta mettendo il polpastrello 
dell’indice sulla fossa retrosternale e caccian¬ 
dola dietro, il manubrio dello stemo. Con que¬ 
sta. manovra cessa lo stridore, poiché si co¬ 
stringa all’in basso il polo superiore del timo. 

Generalmente l’ascoltazione è negativa, men¬ 

de) 


tre la radiografia costituisce talOTa un ottimo 
mezzo diagnostico. • 

Quanto al trattamento si può ricorrere tal¬ 
volta alla intubazione (affatto inutile nell’a¬ 
sfissia) ed alla tracheotomia che talvolta è ef¬ 
ficace. * 

L’intervento chirurgico d’urgenza consiste 
o nella esotimopeissia, o nelle resezioni del ma¬ 
nubrio sternale, o nella timectomia. 

L’esotimopessia è insufficiente a portare la 
guarigione dell’ipertrofìa, quando è conside¬ 
revole; la resezione del manubrio sternale rap¬ 
presenta solo un passo per la resezione o la 
timopessi. La timectomia è invece l’operazione 
di scelta, da eseguirsi mediante la enucleazio¬ 
ne intracapsulare. La timectomia parziale of¬ 
fre la migliore probabilità di successo, con pe¬ 
ricoli relativamente lievi. Si ha in seguito una 
deplezione del timo e notevoli miglioramenti. 

Anche la radioterapia può esser utile, ma 
gli AA. non hanno sufficiente esperienza in 
proposito. | ini. 

II nanismo tlmico. 

Le moderne conoscenze sulla importanza 
delle glandule endocrine sullo sviluppo orga¬ 
nico hanno dato nuovo impulso allo studio del 
nanismo. Krabbe (Ugeskrift for Laeger, ago¬ 
sto 1917, rif^ in British Medicai Journal ) ha 
recentemente pubblicato un caso di nanismo, 
che egli attribuisce a disfunzione del timo. Si 
tratta di una ragazza nata nel 1899 e ammessa 
la prima volta in ospedale nel 1914 con la dia¬ 
gnosi di mixedema : • allora essa presentava 
sintomi dì insufficienza pluriglandulare. Più 
tardi Questa diagnosi fu modificata. Appena 
nata la ragazza pesava chilogrammi 3.75: fu 
allattata al seno materno per il primo anno. 
Nessuna malattia degna di rilievo in famiglia. 
Mise il primo dente a nove mesi e cominciò 
a camminare a diciotto mesi A questa età 
aveva le gambe arcuate, ma ciò malgrado a 
due anni camminava benissimo. Mentalmente 
non si dimostrò per nulla precoce : a sei anni 
cominciò ad andare a scuola. All’età di 15 an- , 
ni era alta 111 cui. e non era ancora mestrua¬ 
ta. Rispetto alle gambe il tronco era lungo, 
del resto tutto il corpo era piccolo e mal pro¬ 
porzionato. La sua espressione fera vivace ed 
intelligente, non c’erano segni di mixedema 
al volto, che rassomigliava a quello di una don¬ 
na di 40 anni. I capelli erano scarsi, sottili, 

é 

morbidi, di colore gialliccio: mancavano i peli 
alle ascelle ed al pube. Sul cuoio capelluto si 
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notavano delle chiazze pigmentate della gran¬ 
dezza di una lenticchia. La pelle delle mani e 
delle braccia era secca e squamosa. La tiroide 
non era ingrossata e non si notavano all’esa¬ 
me rajdiologico anormalità del cranio e dei 
denti. 

Gli organi sessuali erano infantili nel set¬ 
tembre 1914, ma nel febbraio 1916 erano suf¬ 
ficientemente sviluppati (aveva praticata per 
tre mesi una cura di estratto ovarico). Fu an¬ 
che trattata con adrenalina tiroidina ma sen¬ 
za alcun vantaggio. La reazione'di Wasser¬ 
mann era negativa. Non c’erano sintomi di 
tetania. Tenuto conto che sperimentalmente si 
è potuto ottenere negli animali il nanismo e la 
rachitide mediante la timectomia, l’A. ritiene 
che in questo caso i disturbi di sviluppo siano 
in rapporto alla deficienza della funzione li- 
mica. 

L’anomalo sviluppo dei peli confermerebbe 
questa ipotesi. Del resto nel caso in questione 
si può escludere ogni aitila causa patogenetica. 

a..a. 

TERAPIA. 

Sui purganti. 

Indicazioni. — Disidratazione dei tessuti, de¬ 
congestione di vari organi, stitichezza, paras¬ 
siti intestinali o corpi estranei. 

Controindicazioni. — Nella peritonite, nelle 
operazioni sull’intestino, nei gradi di estrema 
debolezza con tendenza al collasso, nella mi¬ 
naccia di emorragie intestinali. I drastici sono 
controindicati nel periodo mestruale e nella 
•gravidanza, perchè provocano facilmente l’a¬ 
borto. 

La massima parte dei purganti si prendono 
per os, alcuni per clistere o suppositorio, solo 
alcuni per via sottocutanea (fisostigmina). 

Inconvenienti possono essere vomito, iodi¬ 
che, catarro intestinale e stitichezza. 

Secondo l’intensità della loro azione i pur¬ 
ganti si distinguono in aperitivi, lassativi e 
drastici. A seconda della sede su cui esplicano 
la loro azione si distinguono in quelli che a- 
giscono sul tenue, quelli ad azione sul colon e 
quelli infine ad azione combinata. La massima 
parte dei purganti agisce eccitando la peristalsi 
per uno stimolo diretto della mucosa. 

Gli acidi organici vengono adoperati o co¬ 
me tali o i loro sali: molti frutti agiscono co¬ 
me lassativi apnunto per il forte contenuto in 
acido tartarico ed acido citrico, così il tamarin¬ 
do, lo sciroppo di fichi di California (Califig), 
le foglie di senna e l’uva. 

Anche il lattosio e la manna hanno azione 
lassativa. 


I sali inorganici agiscono specialmente impe¬ 
dendo il consolidamento delle feci trattenen¬ 
do l’acqua: tra questi i più usati sono il sol¬ 
fato di sodio o il solfato di magnesio, che pos¬ 
sono essere adoperati anche per clistere: la 
dose media è da 10 a 25 gr. 

II citrato ' di magnesia effetvescente è mol¬ 
to meno attivo e più gradito al palato. 

La magnesia usta ed il carbonato di magne¬ 
sia, oltre ad azione antiacida, hanno anche 
un’azione lassativa. 

Un altro purgante molto usato è il calomela¬ 
no: la sua azione si esplica forse per forma¬ 
zione di' sublimato: esso agisce su. tutto il 
tratto intestinale : è indicato specialmente 
quando all’azione lassativa si vuole unire una 

azione antisettica. 

, . 1 

I fiori di zolfo agiscono forse per la formazio¬ 
ne d’idrogeno solforato, che ha un’azione sti¬ 
molante la peristalsi del colon. 

. Il purgante più adoperato è però l’otto di ri¬ 
cino : la sua azionò si esplica sul tenue per for¬ 
mazione di acido ricinico; l’uso continuato pe¬ 
rò determina disturbi gastrici e disappetenza: 
può essere adoperato anche per clistere. Un 
altro olio grasso di efficacia purgativa mol¬ 
to spiccata è l’otto di croton : il meccanismo 
di azione è analogo a quello dell’olio di rici¬ 
no. Si deve adoperare molto con cautela e solo 
per una o due volte, perchè può determinare 
gastroenteriti acute. Una buona formula di 
somministrazione è la seguente : 

Pr. Olio di croton goccia una; olio di ricino 
gr. 60. 

La podofìllina adoperata nelLa dose di 10-20 
cgr. ha un buon effetto lassativo : la sua azio¬ 
ne si esplica sul tenue, ma specialmente è un 
buon colagogo; quindi si ordina nelle malat¬ 
tie epatiche!: per una lunga cura è consiglia¬ 
bile in dosi di 1-5 cgr. prò die. 

La fenolftaleina agisce invece sul colon per 
la formazione del suo sale di sodio che diffi- 
cilmeinte si diffonde, e quindi determina una 
ritenzione di acque: negli adulti in dosi di 
10-20 cgr. o giornalmente in dose di 5-10 cgr. 
Buona parte delle pillole purgative sono a ba¬ 
se di fenolftaleina, cito, p. es., i purgen, laxin, 
purgo, ecc. 

L'aloè esplica la sua azione specialmente sul 
colon, però non è consigliabile di adoperarlo 
a lungo perchè può determinare enterocoliti: 
-ha un’azione emmenagoga, quindi è controin- 
. dicato durante la mestruazione, nella gravi¬ 
danza. Molte pillole cosidette depurative sono 
a base di aloe : si adopera in dosi di 10 cgr. 
ad 1 gr., per lo più in pillole. 

P. A. 

t ' ■ . ’ '* * (17) 
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Il trattamento della diarrea infantile. 

Rosebéry (British Medicai Journal, 15 di¬ 
cembre 1917) ha adoperato come rimedio della 
diarrea infantile l’acqua clorata che era statua 
già indicata come un ottimo disinfettante inte¬ 
stinale nel trattamento del tifo. 

L’acqua clorata è così composta: 

Clorato, di sodio gr. 0.60; 

Acido cloridrico gócce XXX; 

Acqua gr. 600. 

% • 

La si adopera in dosi molto piccole secondo 
la formula seguente: 

Acqua clorata gocce IV; 

Solfato di chinina centi.gr. 7; 

Salolo centigr. 25; 

Mucillaggine gommosa q. b.; 

Acqua cloroformica gr. 4. 

Si danno due grammi (mezzo* cucchiaino da 
caffè) di questa miscela ogni volta per bam¬ 
bini al di sotto di sei mesi, aumeintando la do¬ 
se per i più grandi-proporzionalmente all’età. 
Durante le prime 24-36 ore si dà una dose 
(2 gr.) ogni sei ore, poi tre dosi ogni 24 ore 
fino a sospendere quando le feci ritornano nor¬ 
mali 

In aggiunta a questo trattamento si som¬ 
ministrano due volte al giorno da X a XX 
gocce della seguente miscela: 

Olio di ricino gr. trenta; 

Olio di uliva gr. trenta; 

Tintura di oppio goccia una 

L’oppio anche a dose minima facilita la for¬ 
mazione delle 1 feci e dà il necessario riposo. 
Può essere -praticata quotidianamente anche 
una lavanda intestinale di silero fisiologico. 

Nei casi gravi con depressione, raffredda¬ 
mento delle estremità, atrepsia, bisogna pra¬ 
ticare insieme al trattamento intestinale un 
trattamento generale energico : bagni sena¬ 
pati, unzione di olio caldo su tutto il corpo, 
iniezioni sottocutanee di pituitrina (1/6 di cmc.) 
ripetute 2-3 volte al giorno ad intervalli di 
quattro ore almeno. 

L’acquavite in ragione di X-XX gocce ogni 
2-4 ore secondo l’età, è un eccellente' tonico 
dello stato generale. 

Nei casi meno gravi la somministrazione di 
acqua albuminizzata e di decotto di orzo com¬ 
pleta efficacemente il trattamento suddetto. 

La maggior parte dei piccoli infermi così 
trattati sono stati messi fuori pericolo in cin¬ 
que o sei giorni. La convalescenza, spesso mol¬ 
to lenta, è accelerata da un leggero tratta¬ 
mento) tiroideo (un cgr. di estratto tiroideo 
una o due volte al giorno). • 

Secondo l’autore i risultati di questo me¬ 
todo sarebbero veramente sorprendenti: su 53 
casi si è avuta una sola volta la morte, a. a. 

(18) 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(939) Al dott. Rondolini da Villadossola : 

1. Strofantina e digitale.—, Nelle due citazioni 
(■ Policlinico , sez. pratica, 1918, pag. 156; Malat¬ 
tie del cuore , 1917, pag. 416) più cl^e l'uso dello 
strofanto in generale è controindicato l’uso del¬ 
la strofantina per via endovenosa dopo cure 
digitaliche nei cardiaci. La ragione della con- 
trondicazione risulta dalla conoscenza dell’a¬ 
zione dei. due medicamenti sul cuore e dalla 
peculiare fulminea efficacia della strofantina. È 
noto che la digitale eccita il vago ed il muscolo 
cardiaco favorendo la diastole e rinforzando la 
sistole; essa infatti, quando sia somministrata 
a dosi medicamentose, diminuisce i,l numero 
dei bat'titi cardiaci ed eleva la pressione. Ma 
sperimentalmente' si ha paralisi del vago, ar¬ 
resto del muscolo cardiaco, sì aggiunge una 
azione vasocostrittrice quando le dosi si ele¬ 
vano fino a divenire tossiche. ' 

Tali effetti si possono ottenere o vedere in 
embrione quando le dosi di digitale, piuttosto 
elevate, si ripetano per molto tempo nei ma¬ 
lati; i principi attivi della digitale si assor¬ 
bono lentamente, ma lentamente si eliminano 
e resistono ai processi d’ossidazione dell’orga¬ 
nismo; essi dànno, cioè, fenomeni d’accumulo. 

Il muscolo cardiaco quindi può venire danneg¬ 
giato non solo se assoggettato all’azione di for¬ 
ti dosi di digitale, ma di dosi prolungatamen¬ 
te ripetute. 

Tali condizioni, prevedute ed- indicate pdn 
ogni trattato di farmacologia e di terapia, si 
possono verificare egualmente se alla digitale 
si fa seguire lo strofanto e più particolarmen¬ 
te la strofantina- Lo strofanto in effetti ha 
comportamento analogo sui nervi e sui mu¬ 
scolo cardiaco; agisce però più prontamente, 
e facilmente si elimina. La strofantina per via 
endovenosa ha il medesimo meccanismo d’azio¬ 
ne della digitale, ma in più la sua efficacia è 
fulminea, poiché lo stimolo è istantaneo e mas¬ 
sivo. Se essa trova un miocardio ancora frusta¬ 
to dalla digitale, la sua si sovrappone all’azio¬ 
ne della digitale e diviene non uno stimolo 

t 

tonico, ma un veleno del muscolo; la sperata 
pronta efficacia curativa si può mutare in un 
irreparabile danno. Nel trattamento eroico del¬ 
la stròfantina, accanto al benefizio, o per lo 
meno non lontana, può essere l’insidia; la pre- 
viggenza e l’oculatezza devono essere rigorose! 

2. Iniezioni endovenose d'ossigeno , ideate e 
sperimentalmente praticate dal Gàrtner e sul¬ 
l’uomo da noi dal Mariani, possono essere ese¬ 
guite con un dispositivo abbastanza semplice: 
un cilindro pieno di ossigeno purissimo è chiù- . 
so con un tappo di gomma a due orifizi, di cui 
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uno comunica con una bottiglia, situata in 
un piano più elevato, e piena d'acqua; l’altro 
con un tubo al quale è innestato un ago. Fa¬ 
cendo cadere dalla # bottiglia contenente Inac¬ 
qua quantità determinate di liquido nel cilin¬ 
dro deH’ossdgeno, il gas sarà scacciato per 
l’orifìzio comunicante con l’ago e quindi può 
venire inoculato: la quantità di liquido dà 
esatta nozione; delle quantità di ossigeno ino-* 
culate. 

L’introduzione di ossigeno nelle vene, pur¬ 
ché fatta lentamente e con metodo, può ^ag¬ 
giungere grandi quantità. 

. 3. Tecnica della -puntura pericardica per via 
epigastrica. — L’istrumento di cui Marfan si 
serve è il piccolo trequarti dell’aspiratore di 
Potain, il punto di elezione.^ sulla linea me¬ 
diana immediatamente al disotto dell’appen¬ 
dice xifoide. S’infìgge il piccolo trequarti, diri¬ 
gendolo obliquamente dal basso in alto. A mi¬ 
sura che esso penetra, il manico è abbassato 
verso la parete addominale, in maniera che la 
punta dell’ago sia ravvicinata alla faccia po¬ 
steriore dello sterno. L’ago così deve seguire il 
tessuto cellulare sottopostone ale, traversare il 
diaframma attraverso una fessura ricolma di 
grasso, senza ledere le fibre muscolari, e pene¬ 
trare nella parte inferiore della faccia anterio¬ 
re del pericardio. Si evita così il peritoneo, si 
evitano i vasi mammari, si evita la pleura, si 
evita il cuore... se vi è molto liquido;'quando 
questo fosse scarso o non ve ne fosse, affatto si 
corre il rischio di entrare nel ventricolo destro! 

PONTANO. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

{Non si recenti senno che i libri pervenuti in dono alla Redazione i 

Vaquez et Bordet. Le coeur et Vaorte : études de 
radiologie clinique , 2 e édition. — J. B. Bail- 
lière et. Fils, Paris, 1918. 

Non v’è bisogno di spendere parole per pre¬ 
sentare ai lettori del Policlinico il libro di Va¬ 
quez e Bordet. Gli autori, noti al mondo medi¬ 
co e specialmente a quello specializzato nelle 
malattie del cuore, godono‘una fama che ri¬ 
posa su numerosi lavori originali. Quest’ope¬ 
ra, pubblicata nel 1913 e accolta con largo fa¬ 
vore, .si ripresenta in una seconda edizione 

« 

arricchita di nuovi capitoli in parte dovuti a 
ricerche che le tragiche condizioni attuali han¬ 
no sfortunatamente suscitato. Vaquez e Bor¬ 
det, esplorando il campo della radiologia car¬ 
diaca attraverso # un ricchissimi materiale cli¬ 
nico, hanno edificato un’opera che illustra nei 
‘più minuti particolari semeiologici le più sva¬ 
riate alterazioni del cuore, del pericardio e del¬ 


l’aorta. Animando l’esposizione tecnica con os- 
servaziohi cliniche succinte, essi permettono 
apche al medico meno iniziato una più facile 
comprensione delle immagini radioscopiche. 
L’abbondanza degli schemi ortodiagrafìci e la 
ricchezza degli esempi pennettorio al radiolo¬ 
go di professione di orientarsi con maggior si¬ 
curezza nei casi di' idifficdle interpretazione. 
In ogni capitolo dell’opera abbondano le ricer¬ 
che originali degli autori. Basta (accennare 
ai metodi per determinare esattamente il vo¬ 
lume del cuore, alle note radioscopiche carat¬ 
teristiche. della stenosi mi tralice, .all’esame cli¬ 
nico particolareggiato dei dati semeiologici pro¬ 
pri alle aderenze del pericardio. Specialmente 
importanti sono i capitoli che riguardano le 
malattie congenite del cuore e le aortiti. La 
diagnosi delle lesioni congenite,, spesso diffici¬ 
le con le risorse cliniche usuali, è di molto 
facilitata dall’esame radioscopico, e gli autori 
indicano appunto quali' siano le modificazio¬ 
ni dell’ombra cardiaca che possono far rico¬ 
noscere la stenosi della, polmonare, la comuni¬ 
cazione interventricolare, l’associazione di que¬ 
ste due forme* la stenosi aortica congenita. 
Ancor più difficile è a volte la diagnosi di aor¬ 
tite. quando la percussione e l’ascoltazione nul¬ 
la rilevano. La radiologia permette invece di 
scoprire già all’inizio le più lievi alterazioni 
dell’aorta, ed è merito di Vaquez e Bordet di 
aver precisato in base a quali criteri radiolo¬ 
gici si possa riconoscere una lesione del vaso. 

La seconda edizione di quest’opera si è ar¬ 
ricchita di nuovi capitoli sulla misura dell’i¬ 
pertrofìa cardiaca mediante la ricerca dell’in¬ 
dice di profondità, sulla diagnosi dell’msuffi- 
cienza polmonare e tricuspidale, sulla localiz¬ 
zazione dei proiettili nel cuore e nel pericardio. 
Quest’ultimo argomento forzatamente d’attua¬ 
lità consacra il trionfo della radiologia. Solo 
l’esame con i raggi • X permette di stabilire 
con sicurezza la presenza dèi proiettile nella 
regione del cuore e di precisarne la sede ana¬ 
tomica. Esso guida eventualmente il chirurgo 
nell’atto operativo. I casi sono abbastanza nu¬ 
merosi, e in Itàlia il prof. V. Ascoli ha' consa¬ 
crato a tale questione un interessantissimo la¬ 
voro fisio-patologico e radioscopico. Dalla stret¬ 
ta collaborazione di im clinico eminente quale 
Vaquez e di un radiologo rotto all’arte sua 
quale Bordét è uscita un’opera veramente ar¬ 
monica e fondamentale. Di somma utilità al 
medico nel normale esercizio della sua protfes-' 
sione, è indispensabile oggi che per necessità 
militari egli deve non solo esaminare dei pa¬ 
zienti, ma dei simulatori armati di tutto per 
raggiungere il loro' scopo. Cesare Pezzi. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per rimediare ad un’ingiustizia. 

I recenti miglioramenti di stipendio che il Go¬ 
verno ha concesso ai funzionari in generale e ai 
militari in specie, non - sono riusciti che di scarso 
vantaggio af medici chiamati sotto le armi, per 
molti dei quali il miglioramento non ha fatto che 
accentuare una sperequazione già esistente e ren- ’ 
eterne più evidente l’ingiustizia. Intendo parlare 
dei medici militari c^ie prestano servizio territoriale 
• presso la Sanità Militare o presso la* Croce Rossa. 

Costoro sono divisi in due gruppi. Un primo grup¬ 
po è fatto di quelli che chiamati in servizio, sono 
rimasti nel luogo di abituale domicilio, continuan¬ 
dovi ad esercitare la libera professione, a curare i 
propri interessi, avvantaggiandosi della clientela la 
sciata dai colleglli assenti e pei quali perciò lo sti¬ 
pendio militare rappresenta un gradito straordi¬ 
nario. ! . 

Ln secondo gruppo è fatto di quelli che sono stati 
inviati fuori della propria città, in luoghi lontani, 
e che dovettero o separarsi dalla famiglia o condili- 
questa seco sostenendo tutte, le maggiori spese di 
una sistemazione provvisoria, pei quali lo stipendio 
militare rappresenta la sola risorsa. 

Agli uhi e agli altri si corrisponde un uguale sti 
pendio : agli uni e agli altri i miglioramenti sono 
stati dati in uguale misura : avendosi così che ai 
primi il miglioramento è riuscito superfluo, ai se¬ 
condi addirittura insufficiente. 

È vero sì che ai secondi spetta una indennità co¬ 
sidetta di fuori residenza ,: ma essa è così irrisoria 
(a seconda delle circostanze e dei gradi oscilla 
fra un minimo di L. 1.50 ed un massimo di L. 5.00 
al giorno) che nelle attuali difficili circostanze non 
rappresenta nessun efficace aiuto. A parer mio i 
criteri di base da adottare nel,determinare i miglio¬ 
ramenti, dovevano esser diversi e bastava che si ri¬ 
ducessero a due : 1° Elevare considerevolmente l’in¬ 
dennità fuori residenza per gli ufficiali medici del 
2° gruppo : quelli del primo trovano un sufficiente 
compenso al caro-vivere nel proporzionale aumento 
delle tariffe professionali; 2° Stabilire un’indennità 
speciale per gli ufficiali di questo 2° gruppo aventi 
famiglia ; o almeno rendere assai più sensibile la 
differenza già esistente nell’indennità di fuori re¬ 
sidenza fra scapoli e aventi famiglia. È ovvio che 
questi ultimi risentono assai più duramente le dif¬ 
ficoltà del momento: ed il trattamento quasi uguale 
fatto agli uni e agli altri ò una patente ingiustizia, 
ed è fonte di un disagio materiale e morale assai 
grave e meritevole della massima considerazione. 

Una modificazione degli stipendi secondo questi 
criteri — per il caso speciale dei medici richiamati 
— rappresenterebbe un migliore impiego del denaro 
e forse anche un’economia. Sarebbe desiderabile 
che gli Uffici competenti prendessero in esame la 
questione sotto questo diverso punto di vista. 

Un medico richiamato. 


Per una possibile promozione dei capitani me= 
dici di complemento provenienti dai medici civili 
senza obbligo di servizio militare. — Lo stato 
di questi colleglli, ormai ridotto ad un numero esi¬ 
guo dati i richiami delle classi più anziane, è dav¬ 
vero tale da essere preso in considerazione. Si 
possono dividere in due categorie : quelli che hanno 
dichiarato di assumere servizio nel luogo ove eser¬ 
citavano la loro professione, e rammento il quesito 
posto al momento dell’arruolamento, e quelli che fin 
dall’inizio della guerra \si sono posti a disposizione 
completa del Ministero. • ’ ’ 

Questi ultimi non richiamando le disposizioni 
dell’allegato C alle norme generali per la costitu¬ 
zione degli ospedali di riserva in caso di'mobilita¬ 
zione stanno compiendo tutto intero il servizio che 
prestano gli altri Ufficiali medici provenienti dalla 
scuola di Firenze : non prestano cioè solo servizio 
presso gli ospedali militari di riserva, ma invece, 
presso i depositi dei Reggimenti, presso Distretti, 
presso Consigli di leva: alcuni sono anche mobili¬ 
tati. Mentre i loro colleghi di classi meno anziane, 
dal 1870 al 1874, percepiscono un soprassoldo di lire 
cinque giornaliere, perchè la loro classe non è stata 
ancora richiamata, nulla invece compete a questi 
vecchi medici che hanno abbandonato la loro resi¬ 
denza abituale e la loro antica clientela, per pre^ 
stare l’opera loro nell’Esercito. Ma su ciò sorvo¬ 
liamo. 

Alcuni di questi medici, pur essendo unici medici 
condotti, hanno, con pericolo di essere dichiarati 
dimissionarii, lasciato il Comune al quale apparte- 
' nevano e sono accorsi con entusiasmo giovanile. 

Quale la ricompensa .per l’opera che prestano? 
Essi- sono destinati a rimanere eternamente capitani 
perchè.per essere promossi maggiori è necessaria la 
libera docenza o la proposta per meriti distinti; 
cose queste difficilmente raggiungibili, e non ne¬ 
cessarie per quei colleglli# che obbligati al servizio 
militare hanno dovuto frequentare la scuola di 
Firenze : come che il rispondere ad un invito di pre¬ 
stare l’opera propria in tempo di guerra, fosse 
meno meritorio che il rispondere ad un obbligo. 
Nè si dica che la promozione non può essere accor¬ 
data per anzianità, non essendo essi iscritti che 
da poco tempo nello annuario militare-: tutti fin dal 
giorno che furono laureati, alla proposta di pre¬ 
star servizio in caso di mobilitazione, hanno rispo¬ 
sto affermativamente, e come ieri hanno risposto 
con entusiasmo, all’appello, con altrettanto entu¬ 
siasmo avrebbero risposto se prima fosse stata ri¬ 
chiesta l’opera loro. 

Ritornando poi sull’argomento cui più sopfa ac¬ 
cennavo, della libera docenza, questa permette di 
aspirare al grado di capitano dopo compiuti i cin¬ 
que anni di laurea, a quello di maggiore dopo com¬ 
piuti i quindici e perchè adottando lo stesso cri¬ 
terio non si permette ad uomini maturi, dopo ventì¬ 
cinque anni di laurea, di aspirare’al grado di mag¬ 
giore medico? Ciò sarebbe giusto anche, dal lato 
della dignità personale, venendo ad eliminarsi Fin¬ 


tai) 



[Anno XXV, Fasc. 20] 


SEZIONE PRATICA 


481 


conveniente di vedersi raggiunti nel grado da col-, 
leghi, che all’inizio della guerra erano da pochi 
mesi laureati, e forse laureandi, mentre estei, que¬ 
sti miseri paria, esercitavano la professione da ben 
ventidue anni. 

• | j ' , •• r 

Io credo che sarebbe equo, adunque, che una prov¬ 
vida disposizione di legge permettesse ai capitani 
medici provenienti, dai medici civili senza obblighi 
di leva, con venticinque anni di laurea e cinquanta 
di età, postisi a completa disposizione del Ministero, 
con tre anni di servizio attivo presso ospedali o de¬ 
positi reggimentali, o pei- essere mobilitati, di pas¬ 
sare nel ruolo della Milizia Territoriale e così avere 
diritto alla promozione a norma dell’art. 2 del De¬ 
creto 20 novembre 1916, n. 1652. S. V. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per Vassimilazione. 

L’on Sanarelli ha interrogato il ministro della • 
guerra per sapere se, in occasione dell’assegna- 
mento delle polizze d’assicurazione agli ufficiali 
combattenti, non creda che si debbano intendere 
inclusi in tale categoria, a tutti gli effetti, anche 
i medici militari, che hanno dato e danno largo 
contributo di sangue, à fianco dei nostri valorosi 
combattenti. • 


AMMiHISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Provinciale di Sanità di Roma. 

Sotto la' presidenza dell’illustre Prefetto di Ro¬ 
ma, cojnin. Aphel, si è adunato il Consiglio provin¬ 
ciale di sanità. Erano presenti i signori : sostituto 
procuratore del Re cav. Ciolfi, medico e veterinario 
provinciale; comm. Vanni, prof. Ascoli, avv. cav. 
Selvaggi, prof. dott. cav. uff. Meli, dott. Bertolini, 
dott. Ruggeri, Poce Mario, dott. cav. uff. Ballerini, 
cav. Albini, dott. cav. Valentini. 

Il medico provinciale comm. Badaloni ha riferito 
sulle condizioni sanitarie-della provincia, esponen¬ 
do cifre interessanti sulla morbilità e sulla mor¬ 
talità per malattie infettive nel 1917 poste in con¬ 
fronto di quelle del 1916. Dai dati esposti risulta 
un progressivo miglioramento sanitario, avveratosi 
ad onta del movimento notevole delle truppe pro¬ 
venienti da ogni parte di territorio in guerra, e dei 
disagi cui soggiace -la popolazione civile, migliora¬ 
mento che ha ridotto la morbilità dal 9.25 per 1000 
abitanti al 6,20, vale a dire del terzo, e proporzio¬ 
natamente la mortalità da 1.74 ad 1.24 per 1000, cioè 
del 0.50 per 1000. 

Infatti delle malattie esantematiche (morbillo e 
scarlattina) che presentano sempre la* cifra più ele¬ 
vata, si contarono casi 3057 con 244 decessi nel 1917 
e casi 6990 con 720 decessi nel 1916, cioè la metà in 
meno dell’anno precedente. Anche il tifo addomi¬ 
nale presentò una notevole diminuzione scendendo 
da 1584 casi a 1315, con una mortalità totale di cir¬ 
ca 180 casi. La difterite dominò in forma grave, 
epidemica, in qualche piccolo Comune, con 1567 casi, 
di fronte a 1021 denunziati nel 1916. La mortalità 


non fu elevata, non avendo raggiunto il numero di 
200 decessi. 

• *»•••_ 

Se questo risultalo fu raggiùnto e migliore an¬ 
cora si spera di raggiungere in avvenire, si deve 
molto alle migliorate condizioni igieniche, alla pre¬ 
murosa vigilanza della Direzione generale della sa¬ 
nità, che in ogni circostanza intervenne utilmente. 

Anche di meningite cerebro-spinale epidemica, 
della quale nel 1916 furono registrati 479 casi, nel¬ 
l’anno scorso se ne contarono soltanto 18S casi, 

compresi quelli verificatisi tra la popolazione mi¬ 
litare. 

I na considerevole recrudescenza di febbri mala¬ 
riche si verificò nel 1917, per cui si ebbero 10,422 de- 
nuncie con 135 morti. Anche per l’infezione palu¬ 
stre il Ministero dell’interno (Sanità) è intervenuto 
ad integrare le provvidenze profilattiche, tra le 
quali quelle- della petroli zza zione o della salifica¬ 
zione delle acque stagnanti e quelle di piccola bo¬ 
nifica ^ dalle quali si attendono notevoli benefici. 

A soddisfare la richiesta fatta al Prefetto, comm. 
Aphel, da qualche consigliere sanitario; di aver no¬ 
tizie sul focolare epidemico di vaiuolo verificatosi 
sulla fine del 1917 in Roma, il prof. Badaloni in¬ 
forma che i pochi casi avveratisi di vainolo ebbero 
qualche limitata diffusione per colorò che non erano 
premuniti con la vaccinazione, e dichiara che l’al¬ 
larme destatosi nella popolazione fu benefico, per¬ 
chè essa rispose volonterosamente all’invito del Sin¬ 
daco, per cui il numero dei vaccinati e* dei rivacci¬ 
nati di quest’anno è tale da ritenersi ormai assi¬ 
curata la profilassi. Loda l'opera spiegata dall’Uf¬ 
ficio d’igiene, alla cui premura si deve se la città fu 
preservata da una epidemia di vaiuolo, e ritiene 
che oramai non sia più a temere 'sotto questo ri¬ 
guardo, purché però i ritardatari non indugino ul¬ 
teriormente a rivaccinarsi. If Consiglio si.è com¬ 
piaciuto dell’esposizione fatta dal medico provin¬ 
ciale, e passa alla trattazione dei singoli affari am¬ 
ministrativi. Tra i più importanti vi è quello del¬ 
l’istituzione del sanatorio « Battisti », .che il Comi¬ 
tato nazionale prò invalidi della guerra chiede di 
aprire nell’ex-Seminario Pio, fuori Porta Portese, 
e-che il Consiglio approva. 

Esprime poi parere favorevole per lo svincolo del 
bosco della tenuta Femmina Morta, oggi Tsolabella 
(Cisterna di Roma), a scopo di risanamento agri¬ 
colo, per la copertura del Fosso Uroionio in Viter¬ 
bo, per la sistemazione dei loculi (con modifiche) 
da tumulazione nel cimitero di Montàlto di Castro. 
Ha approvato alcuni regolamenti'e capitolati del¬ 
l’Ospizio Esposti di Viterbo, Civitavecchia, Tusca- 
nia e Roma (servizi assistenza sanitaria e vigilanza 
igienica ). 

Infine ha espresso parere favorevole alla munici¬ 
palizzazione del servizio di farmacia ad Anguillara 
Sabazia ed ha inviato ad altra seduta la continua¬ 
zione della discussione sull’impianto municipaliz¬ 
zato di una farmacia nel Comune di Roma. 


La sottoscrizione per un fondo di soccorso per i me¬ 
dici danneggiati dalla guerra 

promossa dalla Presidenza della Federazione degli 
Ordini dei medici di Bologna, ha raggiunto la som¬ 
ma di circa 140,000 lire. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


{7273) Sostituzione di medico deceduto. — Dott. 
M. A.,G. P. da F. — Dal momento elle, Come Ella 
dice; per la sostituzione in condotta del medico de¬ 


ceduto, il Comune Le corrisponde l’intero stipendio 
•che a quegli era assegnato, non pare possa aver di¬ 
ritto ad altro maggiore compenso. Nessuna disposi-' 
zione di legge in vigore Pautorizza a percepire di 
più. La classe del 1873 non è chiamata alle armi e 
perciò al medico di detta classe che fosse, chiamato 
in servizio compete l’indennità giornaliera di lire 5. 

(7274) Ufficiale sanitario - Aumento sessennale di 


stipendio. — Dott. A. T. da S. E. — All’ufficiale sa¬ 
nitario non compete l’aumento sessennale dello sti 


pendio perchè nell’atto di nomina non si fa di esso 
menzione, nè risulta accordato da posteriore regola¬ 
mento o da altro qualsiasi .atto del Consiglio Co¬ 


munale. 


(7275) Trattamento economico dei medici condotti 
chiamati sotto le armi. — Dott. abbonato 1239. — 
Il medico condotto che a sua domanda è stato as¬ 
sunto in servizio come ufficiale medico assimilato 
non ha diritto di percepire dal Comune i due mesi 
di stipendio, in quanto che egli,' con la nomina ot¬ 
tenuta, non lascia l’effettiva direzione e l’esercizio- 
della sua condotta. Il Comune non può opporsi a 
che il medico condotto presti servizio come assimi¬ 
lato nè può, per tal fatto, licenziarlo. 

(7270) Lego e sul lavoro delle donne e dei fanciul¬ 
li - Visite mediche - Certificati. — Dott. abbonato 
n. 2238. — L’ufficiale sanitario deve eseguire la vi¬ 
sita medica e rilasciare il certificato nel libretto ri¬ 
chiesto dalla legge sul lavoro delle donne e dei fan¬ 
ciulli senza alcun compenso a carico dell’operaio. 
La. spesa eventuale, tanto della prima visita medica 
quanto delle successive, è a carico del Comune. 
Per i certificati chiesti nello interesse privato può 
chiedere compenso e, secondo noi, non sembra ec¬ 
cessivo quello da Lei indicato di lire 2, che pare 
sia consuetudinario in altri Comuni. 

Le visite dei locali da adibirsi a pubblici eser- 
cizii sono eseguite gratuitamente dall’Ufficiale sani¬ 
tario perchè richieste nell’interesse generale della 
salute pubblica. 

(7277) Indennità caro-viveri. — Dott. S. S. da C. 
— Tralasciando il servizio a scavalco per cui non 
riceve stipendio ma una semplice indennità, agli ef¬ 
fetti del caro-viveri debbono essere cumulati gli 
stipendii che riceve dal consorzio e dall’altro Co- 
mime in cui è Interino, giacché quest’ultimo non è 
un incarico provvisorio ma duraturo, essendo attual¬ 
mente sospesi i concorsi, per cui non si può proce¬ 
dere alla nomina del titolare. E poiché col cumulo 
il suo stipendio complessivo supera le lire 4500 non 
ha diritto alla indennità caro-viveri. 

(7279) Indennità caro-viveri. — Dott. A. F. da 
P. R. — Con stipendio di lire 4500 si ha diritto alla 
indennità caro-viveri di lire 24 mensili. Per effetto 
del D. L. del 10 febbraio ultimo relativo all’au- 
mento degli stipendii a decorrere dal 1° febbraio 
il limite massimo di stipendio per usufruire di 
detta indennità fu elevato a’ lire 5450, giusta quanto 
è disposto nelle norme esecutive emanate dal Mi¬ 


nistero della Guerra in data del 14 febbraio ultimo. 
A Lei, quindi, non ostante l’ottènuto aumento di 
stipendio, deve essere tuttora corrisposta l’inden- 

• nità caro-viveri, che avea già precedentemente ot¬ 
tenuta. , 

(7280) Indennità caro-viveri - Ufficiale sanitario. 

Dott. Y. N. da L. — Il compenso che si corri¬ 
sponde all’Ufficiale sanitario non è stipendio, ma 
semplice indennità, e perciò essò non dà luogo alla 

concessione del caro-vivere che è riserbato ai soli 
impiegati. 

(7282) Contributo del centesimo di guerra. — 
Dott. G. S. da R. — Per conoscere l’ammontare dei 
contributo del centesimo di guerra che Ella deve 
pagare sullo stipendio di lire 300' occorre moltipli¬ 
care tale somma per lire 0,375 %. Il prodotto, chè 
è di lire 1,12, rappresenta la tassa che Ella deve 
pagare. ‘ ; . 

(7284) Cura degli infortunati. — Dott. G. N. da C. 
— Per la cura e l’assistenza sanitaria agli operai 
colpiti da infortunio sul lavoro non compete al¬ 
cuno speciale compenso al medico condotto a cura 
piena, spettando ai capi dell’industria la sola spesa 
occorrente per le prime immediate cure, che or¬ 
dinariamente si prestano sul posto medesimo dove 
l'infortunio si è .verificato. 

Quando l’operaio ha diritto alla assistenza gra¬ 
tuita, il medico condotto obbligato a prestargliela 
deve rilasciare gratuitamente anche i certificati 
attestanti il decorso della infermità. 

(7285) Esonero dal servizio militare - Tratta¬ 
mento eoonomico. — Dott. abbonato 4109. — Non 
è ammesso gravame contro le decisioni del Ministe¬ 
ro della Guerra in materia di esonero dei medici 
condotti. Esse, quindi, costituiscono provvedimenti 
deflativi. Nel computo della differenza che dovrà 
corrisponderle il Comune si tiene cónto del solo 
1° stipendio e non dello assegno di ufficiale sani¬ 
tario nè del conqjenso che riceve per l’esercizio della 
seconda condotta interinale. 

(72SG) Trattamento economico agli impiegati ri¬ 
chiamati col grado di ufficiale che continuano a 
prestar servizio presso le amministrazioni civili 
da cui dipendono. — Dott. T. F. da S. R. — Il 
Ministero dello Interno con circolare del 9 dicem¬ 
bre 1917 annunzia che il Consiglio di Stato chiamato 
a pronunziarsi sul trattamento economico da farsi 
agli impiegati richiamati col grado di ufficiale che 
continuano a prestar servizio presso le ammini¬ 
strazioni civili da cui dipendono, si è pronunziato 
nel senso che nella predetta ipotesi deve ritenersi 

• vietato il cumulo degli stipendii militare e civile, 
a norma del D. I,. 31 agosto 1915, n. *1420, e che 
qualsiasi compenso che le amministrazioni comu¬ 
nali intendessero corrispondere ai proprii dipen¬ 
denti questo deve, in ogni caso, essere inferiore allo 
stipendio od alla indennità che ai medesimi spèt- 

. tavano quando potevano e dovevano dare tutta la 
loro attività. Il Ministero soggiunge che debbasi 
in massima ritenere che il compenso non possa in 
nessun caso essere superiore alla metà dell’ordi¬ 
nario stipendio civile. 

In virtù di tali premesse Ella può aver diritto 
alla corrisponsione di metà, dello stipendio che Le 
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eia prima corrisposto per la condotta di cui è 
titolare. I profughi sono generalmente considerati 
come poveri ed hanno, quindi, diritto alla cura ed 
assistenza sanitaria gratuita. 

(7287) Pagamento di prestazioni sanitarie. — . 
Dott. G. F. da 1*. — Abbiamo ricevuto il suo foglio 
delucidativo ma teniamo a ripetere che Parma 
che chiamò il medico deve provvedere al paga¬ 
mento della relativa prestazione, tranne che la 
spesa non sia assunta dal Comune trattando il fe¬ 
rito come un povero di passaggio. In tal caso 
occorrerebbe analoga deliberazione della Giunta 
Municipale. 

(7288) Cassa pensioni - Servizio militare: — Dott. 
D. S. da A. — La dichiarazione di cui ne) D. L. 
del 7 febbraio 191G, n. 221, deve essere fatta dal 
sanitario, a mezzo del Comune, alla Direzione della . 
Cassa «ìli previdenza dei medici condotti in Roma. 

(7289) Indennità caro-viveri. — Dott. abbonato 

K * * 

n. 8538. — Poiché da nessuno dei dite enti presso 
cui presta servizio ricevè stipendio superiore alle 
lii% 4500, ha diritto ad una sola indennità caro-vi¬ 
veri ripartita fra i due enti medesimi in propor¬ 
zione degli stipendii che ognuno di .essi Le cor¬ 
risponde. 

(7290) Medico militare in servizio civile. — Dott. 
G. M. da L. sul 8. —. Per la Vaccinazióne non spetta 
compenso speciale al medico condotto e, quindi, 
neanche al medico militare che lo sostituisce. Il 
medico militare che venga investito dello incarico 
di ufficiale sanitario già .fènuto dal predecessore 
deve ricevere dal Comune la somma stanziata in 
bilancio quale retribuzione di tale incarico e ciò 
a mente dello articolo ? della Circolare del Mini¬ 
stero dello Interno e della Guerra del 10 settem¬ 
bre 1917, n. 20400. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. C. P. da 
S. E. F. R. : ' 

Dato il lungo periodo trascorso in zona di guerra 
può aspirare ad essere assegnato di autorità, a ser- 
vizii civili. Occorre però che le autorità civili in¬ 
teressate ne Tacciano nominale richiesta i>el tra¬ 
mite della Prefettura. 

Al dott. A. P. da- C. : 

Certamente. Occorre peto che si trovino nelle 
condizioni prescritte per la promozione ad anzia¬ 
nità. - 

All’abb. n. 5913: 

Non esiste ormai alcuna differenza di impiego tra 
gli-ufficiali di complemento e quelli di milizia ter¬ 
ritoriale. , ‘ I 

Al dott. N. M. da G. : 

Data la sua speciale condizione di ex-prigìónlero 
non è escluso che Ella possa ottenere quanto desi¬ 
dera, malgrado la giovinezza della sua* classe. 

Ella potrebbe farne uno speciale quesito al Mini¬ 
stero. 

All’abbonato n. 8090 : 

Pel primo quesito, essendo specificato che il de¬ 
creto degli esoneri si estende anche agli ufficiali 
medici della Croce Rossa, non vi è dubbio che i 
suddetti hanno gli stessi diritti rispetto all’esonero 
di quelli della Sanità militare, e nessunà opposi¬ 
zione può venire dalla Benemerita Associazione al- 


P effettuar si del loro esonero, quando questo venga 
riconosciuto giusto. 

Per l’altro quesito, più che di un riconosciuto 
diritto trattasi di una norma di massima seguita 
dalla Sahità militare. La Croce Rossa può anche 
non applicarla con gli stessi criterii. 

All’abbonato n. 5584: 

La risposta data all’abbonato n. 7207 nonché in¬ 
firmare, conferma la regola che tutti i medici delle 
classi 1884 e più giovani non possono essere ritirati 
dalla Zona di guerra, siano essi o no idonei incon¬ 
dizionatamente. 

Al dott. G. E. da S. : , 

Essendo ora Ella indisponibile non può conseguire 
promozioni. 

Al dott. S. G. da R. : 

La dispensa, nel caso in questione, è stata stabi¬ 
lita solo per i militari di truppa e non per gli uffi¬ 
ciali. 

All’abbonato n. 9471 : l 

Secondo le norme vigenti Ella non può aspirare 
all’avvicendamento puro e semplice. 

Potrebbe però essere richiesto da qualche auto¬ 
rità civile per sostituire altro sanitario richiamato. 
Far fare tale richiesta mi sembra Punica via con¬ 
siglia bile. 

Al dott. G. P. da S. : 

La circolare in questione è la ' n. 74, dispensa 0, 
pag. 159, del G. M. del 1917. M. G. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Gino Prosperi ha conseguito per titoli là 
libera docenza in Medicina Legale degli Infortuni 
del lavoro presso l’Istituto di Studi Superiori di 
Firenze. ’ 

Rallegramenti cordiali. 


CONDOTTE e concorsi. 

% * 

Dottoressa degli Ospedali Riuniti di Roma, otti¬ 
me referenze, cerca posto in ospedale, sanatorio, 
casa di salute al mare o in montagna. — Scrivere 
Mazzetti Attilia, via Quintino Sella. 33, Roma. 


ALBO D’ORO. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. G. Brazzareni, medico condotto di Gui- 
dizzolo, solo al mondo sopravvive allo strazio di 
aver perduti per sempre i due soli figli suoi, Puùo 
dopo l’altro uccisi in guerra. 

Il dott. Palvarini, medico di Marmirolò, pure 
ebbe la sventura di perdere in guerra un figlio. 

Il Presidente dell’Ordine della provincia di Reg¬ 
gio Emilia, dott. P. Petrazzani, ha parimenti per¬ 
duto l’unico figlio, decorato con medaglia d’argento. 

Il dott. Pietro De Franceschi, medico condotto 
di Rivarolo (Mantova), ha perduto il figlio dottor 
Luigi, tenente medico della Croce Rossa, caduto 
alla fronte mentre prestava servizio volontaria¬ 
mente in una Sezione di Sanità. P- P- 












484 


IL POLICLINICO 


[Anno XXV, Fasc. 20] 


NOTIZIE DIVERSE 

Il I Convegno delPUnione dei medici italiani per la 
resistenza interna. 

È stato tenuto a Genova il 4 corr. nella Sala Con¬ 
sigliare del Palazzo Spinola, con l'intervento di cen¬ 
tocinquanta medici rappresentanti di Ordini e di 
Associazioni di parecchie regioni d'Italia, compresa 
la remota Sicilia, e con l’adesione di molte notabi¬ 
lità del mondo medico, quali i proli. Durante, No¬ 
varo, Queirolo, ecc. 

Portò il saluto inaugurale il comm. Zurino, pre¬ 
sidente della Deputazione provinciale. 

I lavori si svolsero sotto la presidenza del prof. 
Morselli. Costituirono una magnifica affermazione 
d’italianità. . 

Mostra di chirurgia plastica. 

A Bologna, in via Foscherari, si è tenuta un'espo¬ 
sizione di modelli in cera e di fotografie rappresen¬ 
tanti visi deformati da gravissime ferite di guerra 
e le guarigioni ottenute. 

. La mostra documenta i miracoli che sono stati 
compiuti dalla scienza storna foia triea e chirurgica. 

G. 

Sulla lotta contro la malaria. 

È stato pubblicato un Decreto Luogot. (n. 482), 
che modifica gli articoli 36, 37 e 3S del Regolamento 
per l’esecuzione delle leggi contro la malaria e per 
la vendita del chinino (R. D. 28 febbraio 1907). 

Per la lotta antitubercolare. ■ 

La R. Accademia dei Fisiocritiei di Siena ha 
espresso, tra altri, i seguenti voti : 

1° che tutti i medici intensifichino la loro opera 
benefica civile di propaganda per illuminare il po- 
: '!.> sui reali pericoli creati dalla tubercolosi e sui 
mezzi ehe valgono a limitare molto i danni; 

2° che, in mancanza di sanatori veri e propri, 
urgendo provvedere, le autorità si affrettino a re¬ 
quisire od acquistare edifici, che a giudizio dei tec¬ 
nici competenti risultino almeno sufficientemente 
adatti per l’isolamentbe per la cura dei tubercolosi: 

3°- che il Governo centrale faccia valere energi¬ 
camente i propri poteri nell’interesse collettivo con¬ 
tro i pregiudizi e contro intrighi egoistici, vincendo 
qualunque inframmettenza che possa ostacolare ó 
anche solo ritardare i provvedimenti più necessari 

Per un dispensario antitubercolare. 

L’Amministrazione comunale di Verona, con voto 
unanime, destinava una casa di proprietà comunale 


ad uso dispensario antitubercolare, autorizzando 
|>er questo nuovo istituto umanitario un primo 
fondo di lire 300,000. 

Prigionieri italiani restituiti. 

Il 5 corr. è venuto in Italia il 1.3° convoglio di 
invalidi prigionieri restituiti dall’Austria. 

Esso comprende 34 ufficiali e 263 uomini di trup¬ 
pa. Vi sono poi tre dame della Croce Rossa, le si¬ 
gnorine Maria Andina e Antonietta Clerici, di 
Como, e la signorina Clonimska, polacca, fatte pri¬ 
gioniere in un ospedale da campo insieme a diversi 
feriti gravi durante la ritirata dello scorso ottobre. 

Arresto di un maggiore medico. 

4 . • . * f I * B .*■ f. ft 

Il prof. N. Buceelli di Genova, maggiore medico, 
è stato arrestato sotto l’imputazione di aver procu¬ 
rato, neil’esercizio del suo ufficio militare, per 
continuisi in denaro, illecite riforme dal servizio mi¬ 
litare. 



È morto a Parigi il dotti ERNESTO MOSNY, in 
età di 57 anni. 

Di lui ricordiamo gli studi sulle splenopolmoniti, 
che misero in giusta luce la nozione delle lesioni 
pleura-corticali; la descrizione delle «pleuriti bloc¬ 
cate » ; l'accertamento di polmoniti da agenti infet¬ 
tivi non comuni (diplococcus crassus, diplobacillo 
di Friedìander) ; le indagini sull’eosinofilia e sulla 
basofìlia nelle pleuriti essudative; le ricerche sul 
compito eziologico che spetta ai traumatismi nella 
genesi della tubercolosi polmonare: in questo cam¬ 
po la guerra gli fornì poi ampio materiale di con¬ 
trollo: verificò la parte dell’eredità nel determini¬ 
smo della tubercolosi : e così via. 

La sua attività scientifica si esplicò in molti altri 
campi della medicina, della batteriologia e deH'igie- 
ne: sarebbe assai difficile seguirlo. Ci limitiamo 
soltanto a segnalare ancora la sua sollecitndino per 
le questioni d’igiene scolastica. 

Con Brouardel e Chantemesse assunse la direzio¬ 
ne del grandioso «Traité d’Hygiène». Con Bernard 
redasse la monografia « Tubercolose » del «Traité 
de Médecine » di Brouardel, Gilbert e Thoinot. 

Era membro dell’Accademia di Medicina e del 
Consiglio Superiore d’igiene pubblica di Francia 
ed aveva presieduto la Società di Medicina pubblica 
e di Genio - sanitario. 

Gli fu conteso l’accesso alla Facoltà di medicina. 

B. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale militare di tappa di Casarsa. 

Nosografia della spirochetosi itterogena. 

Contributo del doti prof. Eugenio Bravetta, 

maggiore medico, direttore. 

Nella adunanza del 27 dicembre 1916 della 
Società medico-chirurgica di Pavia, il prof. 
Vittorio Ascoli, a chiusura di una lunga e inte¬ 
ressante discussione sulla eziologia e patoge¬ 
nesi delPittero da spirochete, metteva in evi¬ 


denza che se la conoscenza della causa defi’it-, 
tero è interessante per la clinica, tuttavia, al 
momento attuale, si imponeva il compito di 
precisare la sintomatologia e la evoluzione di 
tale forma morbosa ed invitava gli ufficiali me¬ 
dici che trovan&i al seguito dell’esercito ope¬ 
rante ad occuparsi, senza preconcetti, della 
forma clinica della nuova infezione. 

D’altra parte l’Intendenza generale del R. E- 
sercito italiano, convinta che lo studio clinico 
fin qui fatto non sia sufficiente per arrivare ad 
una diagnosi sicura e relativamente rapida, 
con sua circolare del 5 gennaio 1917, invitava 

(1) 
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tutti i direttori di ospedale, che avessero casi 
di ittero infettivo a farne oggetto di particolare 
studio, riferendone poi alla Direzione di Sanità. 

lo pure, dopo che ho avuto la fortuna di ac¬ 
compagnare il mio illustre maestro tenente co¬ 
lonnello prof. Achille Monti, venuto in zona di 
guerra- a studiare le forme più recenti dell’it- 
tero infettivo, mi sono occupato dell’argomento 
nell'intento sopratuttò di aiutare le ricerche 
del professore, -inviandogli lei storie cliniche 
degli arpmalati più interessanti -e facendogli 
pervenire, entro le 18 ore dàl prelevamento, i 
relativi campioni di sangue e di urina per la 
prova della inoculazione nelle cavie. 

Fra i casi studiati ne scelgo uno, che ha pre¬ 
sentato maggiore interesse dal lato clinico, in 
quanto i diversi periodi della malattia hanno 
offerto un andamento quasi ‘schematico; ed il 
matérial e da esperimento, spedito al prof. Mon¬ 
ti, ha dato nella cavia reperto positivo fin dalla 
quarta giornata dalla inoculazione. 

Storia clinica. — Soldato S... F..., nato a 
Coassine (Sassari) il 26 novembre 1887 ed ar¬ 
ruolato il li maggio 1916. Appartiene alla .... 
auto-batteria contro aerei, che si trovava allo¬ 
ra a.riposo presso Gasarsa dal 28 marzo 1917. 

Già nei mesi di febbraio e marzo, allorquan¬ 
do la batteria trovavasi in posizione sul Pod- 
góra, vicino ,a Gorizia, tra i militari ad essa 
appartenenti si era manifestato qualche caso 
di ittero febbrile. • 

Le condizioni igieniche della batteria erano 
ottime: il regime di vita non faticoso; il rancio 
buono, composto di minestre con verdura fre¬ 
sca, carne congelata bollita, baccalà due volte 
alla settimana, pane di munizione, vino, caffè 
nero. 

L’acqua potabile proveniva da Giallico, sopra 
Cormons, in botti pulite é chiuse. La pulizia 
individuale non lasciava nulla a desiderare: 
non vi erano pulci, non pidocchi, nè parassiti 
di alcuna specie. Volgendo la stagione assai 
fredda non vi erano zanzare, come mi fu una¬ 
nimemente assicurato da soldati e ufficiali. Ciò 
che invece costituiva un vero flagello erano i 
topi, numerosissimi e rapaci. Benché la batte¬ 
ria fosse accantonata, i topi entravano dapper¬ 
tutto, onde gli artiglieri erano costretti ad ap¬ 
pendere ai soffitti i propri tascapani, e ciò no¬ 
nostante i topi riuscivano a penetrarvi, facendo 
dei buchi nel pane che i soldati conservavano 
per i pasti successivi. 

Il clima era stato nel mese di gennaio freddo 
e umido, di poi nel febbraio asciutto e freadis¬ 
simo. 

Dopo circa quindici giorni dacché la batteria 
trovavasi a riposo a Casarsa, il mattino del 
giorno 12 acrile si presentava alla visita medi¬ 
ca del presidio il soldato S... F..., il quale accu¬ 
sava senso di rottura alle ossa e vivi dolori ai 
fianchi ed ai lombi, intensa cefalea, inappeten¬ 
za. e talvolta nausea e vomito. Applicatogli il 
termometro, esso segnò 39,7. Mentre lo stava¬ 
mo visitando, fu colto ripetutamente da vomito 
di sostanze siero-mucose. 

'•>*» 

. « • 


Si penso ad una febbre gastro-reumatica e 
con tale diagnosi lo abbiamo fatto entrare al¬ 
l’ospedale. 

Nella anamnesi famigliare del soldato S. 

non v è nulla d’importante : egli è sempre stato 
bene, ed è questa la prima volta che viene ri- 
• coverato in un ospedalé, quantunque egli si 
trovi in zona di guerra dal 14 maggio 1916. 

Egli racconta che da qualche tempo si sentiva 
svogliato e (accusava un malessere generale; ma 
solo da cinque o sei giorni lo tormentavano do- 
\ lori diffusi a tutto il corpo, più spiccati al dorso 
e agli arti inferiori. Da due q tre giorni aveva 
perduto l’appetito, lo coglieva spesso la nausea 
e il vomito e gli sembrava di avere un po’ di 
febbre. Si era allora deciso a « marcare visita » 
per entrare all’ospedale. 

Il mattino del 13 la temperatura 6bende a 38, 
per risalire poi alla sera a 39. Alla visita matti¬ 
nale il malato si lagna di intensa cefalea è di 
dolori reumatoidi generalizzati, più spiccati al¬ 
la regione lombare destra. All’esame obbiettivo 
dell’apparecchio respiratorio nulla si rileva. Il 
cuore è nei limiti plessici normali; i toni puri 
su tutti i focolai; il polso regolare, ma alquanto 
frequente, 80. L’addome malleabile, ma un po’ 
dolente anche a modica pressione. 11 fegato è 
ingrandito e palpabile, dolente. La milza nor¬ 
male. La lingua è fortemente impatinata, ar¬ 
rossata ai bordi; l’inappetenza è assoluta. L’al¬ 
vo è stitico, le feci formate e normalmente .co¬ 
lorate; anche le urine sono normali. Il malato 
non presenta nessuna tinta itterica o sub-itte¬ 
rica. 

Il mattino del 14 aprile la temperatura è an¬ 
cora a 38, alla sera sale a 39. Persiste la cefa¬ 
lea; ha nausea, frequenti conati di vomito: si 
lagna di dolore al fianco destro. Ha tosse e al¬ 
l’esame del torace si rilevano fatti di congestio¬ 
ne polmonare e di catarro bronchiale acuto. Ap¬ 
parò erpete labbiale. Il -colorito della pelle è 
sempre normale: le feci e le urine non presen¬ 
tano nulla di speciale. 

Il mattino del giorno 15 constatiamo per la 
prima volta una lieve tinta subitterica delle 
congiuntive e una lieve iperemia, congiuntiva¬ 
ie, che danno all’occhio un aspetto lucente, e 
questo fatto nuovo ci mette sull’avviso circa la 
vera natura della malattia. La temperatura al 
mattino è di 38,6 e la sera di 38,1 malgrado gli 
usi degli antipiretici. 

Il giorno 16 si nota colorito itterico della cute 
e più spiccato quello delle congiuntive: le feci 
per la prima volta sono scolorate, cretacee e le 
urine invece ricche di pigmenti biliari : la ri¬ 
cerca dell'albumina nelle urine è negativa. La 
temperatura al mattino segna 38,3, alla sera 
38.1. Il giorno 17 la tinta itterica è spiccatissi¬ 
ma:'le congiuntive sono iniettate e di colore 
giallo-verdastro. 

L’esame obbiettivo dà il seguente risultato. 
Soggetto di regolare costituzione fisica, in buo¬ 
ne condizioni di nutrizione generale. Presenta 
colorito itterico spiccatissimo della cute e del¬ 
le congiuntive, le quali sono anche iniettate ed 
iperemiche: non si notano punti emorragici. 

Le ghiandole del collo e de31e ascelle sono'in¬ 
grossate, tumefatte, dolenti alla pressione.- il 
dolore è più forte e la tumefazione maecriore 
alle ghiandole ascellari di destra. Le ghiandole 
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epitrocleari non si palpano : le ghiandole in¬ 
guinali neppure. 

All esame del torace si rilevano ronchi e si¬ 
bili e qualche rantoletto : l’espettorato è scarso, 
esclusivamente sieroso, con qualche stria di 
sangue color rosso vivo. 

’ All’esame dell’apparecchio cardio-vascolare 
si trova il cuore nei limiti plessici normali: i 
toni cardiaci sono purì, validi : il polso è .pie¬ 
no, regolare, con 88 pulsazioni al minuto primo. 

L’addome è malleabile, non dolente. Il fe¬ 
gato è ingrandito, debordante, palpabile e do¬ 
lente alla pressione. La milza è pure ingran¬ 
dita, appena palpabile, molle. La lingua è bian¬ 
castra, fortemente patinosa. L’alvo regolare, 
ma con feci acoliche. Le urine sono scarse, 
ricche di pigmenti biliari, col mezzo per mille 
di albumina. All’esame microscopico del sedi¬ 
mento ottenuto per centrifugazione: cilindri 
jalini, talvolta contenenti cristalli aghiformi 
di pigmenti biliari; cilindri granulosi meno fre¬ 
quenti; epiteli renali disquammati; leucociti; 
ombre di globuli rossi; epiteli superficiali degli 
ureteri e della vescica. 

Il giorno 17 aprile la temperatura al mattino 
segna 38,2 alla sera 37,8. In questo giorno pre¬ 
levo un campione di urina e lo invio sotto scor¬ 
ta al prof. Monti. 

Il 18 la temperatura scende a* 36,7 per risa¬ 
lire alla, sera a 37,4. Il paziente versa in coiidi- 
zioni assai gravi: si lagna sempre di cefalea 
ed è preso da vomito tutte le volte che intro¬ 
duce qualche alimento. Il colorito itterico rag¬ 
giunge il suo acme, cosicché la pelle del pa¬ 
ziente assume un aspetto giallo-bruno. Il polso 
è regolare, 68, ma debole. 

Il mattino del 19 la-temperatura è normale 
36,9: ma la sera risale a 38,1. Il polso si fa fre¬ 
quente, 88 e ricomincia il vomito alimentare. 

Il giorno 20 la temperatura al mattino è 37,5 
e alla sera 37,3; ii 21 scende al disotto della 
norma e le condizioni generali del paziente so¬ 
no gravissime. Egli versa in \mo stato di sub- 
coscienza, è'subdelirante : presenta diplopia, 
xantopsia, illusioni visive, allucinazioni uditi¬ 
ve localizzate a destra. Il polso è raro, 56, de¬ 
bole, dicroto. . - 

In tali condizioni il soldato S... si mantiene 
per^ alcuni giorni, cioè dal 21 al 25 aprile. x ' 

L’esame delle urine dimostra sempre la pre¬ 
senza di albumina, ma ih quantità non più do¬ 
sabili. 

Il giorno 26 il paziente presenta un notevole 
miglioramento dello stato generale; la coscien¬ 
za ritorna lucida, la cefalea £ cessata. I fatti 
bronco-polmonari sono quasi scomparsi. I do¬ 
lori muscolari non sono più avvertiti. Le feci 
si presentano di color giallg-yerdastro. La tem¬ 
peratura è ritornata alla norma. 

Ma il giorno 27 presenta verso sera un nuo¬ 
vo rialzo febbrile, 37,4: il 28 mattina la tem- 
.peratura è 36,9 e la sera 37,6; il 29 è 37,2 al 
mattino e ancora 37,6 alla-sera; il giorno 30 
segna 37,5 al mattino e 36,8 alla sera. 

■ Il primo maggio la temperatura è 37,2 al 
mattino e 37,1 alla sera: scende poi al disotto 
della norma nei giorni seguenti e tale si man¬ 
tiene per diverse settimane. 

Intanto il colóre itterico va rapidamente di¬ 
minuendo; finché il 25 maggio il colorito itte¬ 


rico è scomparso, ma la pelle del malato ha 
assunto un colore bruhastro. 

La milza non è più palpabile, mentre lo è 
ancora il fegato. La lingua si ripulisce e l’ap¬ 
petito à poco a poco ritorna. L’albuminuna è 
scomparsa. 

Ciò nonostante l’infermo accusa una grande 
debolezza, una grande prostrazione di forze e, 
ad ogni minimo sforzo, anche al solo levarsi 
dal letto, è colto da offuscamento della vista 
e da vertigini. Il polso è mòlle, depressitele e 
si contano 60 pulsazioni al minuto primo. 

Il colorito bruno della cute si fa più spiccato 
e la applicazione di due strisciò di vescicante 
in croce lascia una impronta bruno-scura, che 
non è più scomparsa. 

Presentato alla visita della Giunta Sanitaria 
della II Armata come convalescente di ittero in¬ 
fettivo spirochetico, gli vengono' concessi 50 
giorni di licenza di convalescenza. Tuttavia 
il paziente non è ancora in' grado di sopportare 
-. i disagi del viaggio e lo tratteniamo all’Ospe¬ 
dale finché, cedendo al saio vivo' desiderio di re¬ 
carsi presso la famiglia, lo mettiamo in uscita 
il 26 giugno 1917 dopo 75 giorni di degenza. 

Di questi giorni il soldato S... ci ha scritto 
che, pur dovendo ancora usufruire di 20 gior¬ 
ni di licenza, si è Tatto ricoverare nuovamente 
in un Ospedale di Sassari, perchè si sente stra¬ 
ordinariamente debole e perciò non in grado 
di riprendere servizio. 

Considerazioni. — Trovandomi in zona di 
guerra fin dai primi giorni della mobilitazione 
e precisamente nella zona del basso Isonzo, do¬ 
ve l’epidemia itterogena è stata più grave, ho 
potuto seguire e curare parecchie centinaia di 
casi di ittero; ma in zona di guerra anche i 
casi più importanti difficilmente si possono stu¬ 
diare dal principio alla fine, in causa degli im¬ 
provvisi ordini di sgombero in dipendenza del¬ 
le azioni belliche. 

D’altra parte tali ammalati venivano gene¬ 
ralmente giudicati affetti da ittero paratifìco 
od anche, per lo più, da semplice ittero catar¬ 
rale e furono soltanto le interessanti ricerche 
di Moreschi e Carpi e gli importanti studi di 
A. Monti sulla epidemiologia, patologia e pato¬ 
genesi della spirochetosi itterogena, che orien¬ 
tarono i medici militari sulla vera natura del¬ 
la nuova forma morbosa. 

Spetta al prof. Monti il merito di avere bene 
fissato il decorso tipico e le note caratteristiche 
della Malattia che, in base alla mia esperienza 
personale, non posso che confermare. Nella spi¬ 
rochetosi itterogena si distinguono quattro pe¬ 
riodi ben definiti. 

Un periodo di incubazione, generalmente la¬ 
tente, della durata variabile di circa otto, quin¬ 
dici giorni, durante il quale gl’infermi accen-, 
nano a dei prodromi, un malessere indetermi¬ 
nato, dolori vaghi alle gambe ed alla schiena, 
senso di stanchezza generale. 
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Segue un periodo di invasione , che ha una 
durata variabile da due a sette giorni e che è 
caratterizzato da febbre generalmente così lie¬ 
ve da passare inosservata, ma che nei casi più 
spiccati può amebe essere abbastanza alta, co¬ 
me si vede nel grafico del caso da me illustrato. 
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lorarsi in giallo. Nei casi più gravi l’itterizia 
compare già durante la defervescenza, mentre 
nei più miti passa talvolta un giorno tra la 
scomparsa della febbre ed il primo apparire 
del còl or ito itterico. Il polso diventa debole, 
raro e talvolta dicroto. Persiste il senso di de- 
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Quando questo periodo è molto mite non vi 
sono altri sintomi all/infuori dell’inappetenza; 
ma altre volte si presentano disturbi gastrici 
più o meno notevoli, vomito ripetùto, dolori ad¬ 
dominali, intensa cefalea e talora irregolarità 
dell’alvo. Sintomo costante è il dolore all’ipo¬ 
condrio destro, che viene denunciato da quasi 
tutti gl’infermi e che si fa più sensibile alla 
palpazione. Verso la fine di questo periodo com¬ 
pare spesso l’erpete labbiale, come ha notato 
il Moreschi. Le congiuntive sono spesso iniet¬ 
tate, iperemiche e danno allo sguardo un aspet¬ 
to lucente. Il polso è frequente. 

Nel periodo di invasione manca compieta- 
mente l’itterizia, per cui la diagnosi rimane 
assolutamente incerta, anche perchè, mentre 
taluni infermi non presentano che sintomi di 
malessere indeterminato, altri accusano invece 
vivi dolori muscolari e cefalea, che fanno pen¬ 
sare al reumatismo; oppure disturbi gastro-en¬ 
terici con intensa cefalea, che fanno sospettare 
l’inizio di una infezione tifo simile. 

Seìgue il periodo colemico, durante il quale, 
cessata la febbre, la temperatura discende qual¬ 
che volta fin sotto la norma; diminuiscono e 
talora scompaiono i dolori muscolari e la ce¬ 
falea, mentre le congiuntive incominciano a co- 


bolezza e. di astenia, e talvolta la depressione 
delle forze è così grave che l’infermo entra in 
uno stato di subcoscienza, spesso accompagna¬ 
to da illusioni ed allucinazioni dell’udito e del- 

• 

la vista, e da vere e proprie idee deliranti. La 
milza risulta ingrandita, talora palpabile e di 
consistenza molle. Il fegato è sempre ingros¬ 
sato, palpabile e dolente anche a modica pres¬ 
sione. , 

.Un fatto degno di nota è che mentre la colo- 
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razione itterica della-cute si fa più spiccata e 
abbondanti i pigmenti .biliari nelle urine,'tut¬ 
tavia non di rado le feci si mantengono per 
qualche tempo ancora colorate. Durante il pe¬ 
riodo febbrile si nota spesso albuminuria e ta¬ 
lora anche cilindruria. 

Ma un fatto importante, caratteristico della 
malattia, messo bene in evidenza dagli studi 
del prof. Monti, si è che dopo un periodo varia¬ 
bile da quattro a sette giorni, dal giorno in 
cui la temperatura è discesa alla norma od an- 
.che-al disotto della norma, si constata una nuo¬ 
va riaccensione, un vero ricorso febbrile con 
temperatura di solito inferiore a quella della 
fase d’invasione. Il ricorso febbrile fa dunque 
parte integrante del decorso ciclico della# spi- 
rochetosi itterogena. 
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Un altro sintomo costante del periodo cole- 
mico è la tumefazione delle ghiandole linfati¬ 
che dell’ inguine, della ascella, del collo e ta¬ 
lora anche delle ghiandole epitrocleari. Talvol¬ 
ta le ghiandole ascellari sono tumefatte spe¬ 
cialmente all’ascella destra e sono dolenti alla 
palpazione: questo particolare io lo ho rile¬ 
vato in molti ammalati. 

Nei casi più lievi non si hanno altri disturbi 
degni di nota da parte dell’apparecchio dige¬ 
rente e dell’apparecchio respiratorio. 

Molti ammalati presentano, appena la lingua 
impaniata; ma altri presentano anche lingua 
fortemente patinosa, nausee e conati di vomito, 
ed anche vomito ripetuto, al principio del pe¬ 
riodo colemico e durante il ricorso febbrile. 
L’intestino è normale,' con alvo regolare nei 
casi più benigni; in molti altri si nota invece 
stitichezza con feci poco colorate e in altri an¬ 
cora lieve diarrea. 

Le feci alcooliche, di aspetto cretaceo, si os¬ 
servano soltanto nelle forme più gravi e non 
costituiscono la norma. 

Pure nei malati più gravi, oltre ad una gran¬ 
de depressione delle forze e ad una ipotensione 
vasale notevole, compaiono anche segni di con¬ 
gestione polmonare con ronchi e sibili diffusi 
e talvolta con piccoli rantoli : insorge allora la 
tosse con espettorato talvolta mucoso, tal altra 
in prevalenza sieroso e in qualche caso striato 
di sangue color rosso vivo. 

Non ho. mai veduto comparire emorragie del¬ 
la cute o delle mucose : ho osservato invece fa¬ 
cili rinorragie* 

Infine, al periodo colemico segue il periodo 
della risoluzione caratterizzato dalla progressi¬ 
va riduzione della itterizia e dalla scomparsa 
della albuminuria. Fatto importante e costante 
è la notevole, imponente prostrazione delle for¬ 
ze, prostrazione che persiste lungamente, ac¬ 
compagnata da dolori indeterminati; mentre il 
polso si mantiene molle, depressibile e si ma¬ 
nifestano segni evidenti di ipotensione arterio¬ 
sa, fatti di iposurrenalismo e colorazione bru- 
nastra della cute, che persiste durante la con¬ 
valescenza e ricorda la colorazione della cute 
del morbo bronzino. 

Cosicché, anche nei casi che decorrono senza 
sintomi gravi, la convalescenza è sempre pro¬ 
tratta. 

Per ciò che riguarda lo svolgimento gene¬ 
rale della epidemia itterogenà fra le nostre 
truppe operanti, nel biennio 1915-1916, ricordo 
che durante i primi mesi della nostra guerra, 
allorquando io prestavo servizio presso la Se¬ 
zione di Sanità per fanteria della. Divisione, 

e più tardi come Dirigente il servizio sanitario 
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del . Reggimento di fanteria sulla Quota 249 

del Podgora, dove infierì poi più fortemente 
la malattia, i casi di itterizia erano rarissimi 
e quei^pochi che si presentavano venivano giu¬ 
dicati quasi tutti dipendenti da catarro del 
duodeno. 

Solo più tardi, nell’autunno del 1915, quando 
mi trovavo in un ospedale da campo delle re¬ 
trovie, i casi di iftero incominciarono a dive¬ 
nire più numerosi, però mantenendosi sempre 
molto benigni e volgendo a rapida guarigione. 

Diminuirono durante Tinvemo del 1915 e du¬ 
rante la primavera del 1916, per ritornare poi 
improvvisamente numerosi nell’estate e nell’au¬ 
tunno dello stesso anno. È in questo periodo 
che ho potuto osservare i casi più gravi, fra 

i quali uno mortale. 

% 
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Prestavo allora servizio in uno degli ospedali 
di tappa di Udine e ricordo che, nel mese di 
Settembre, ottobre e novembre del 1916, circa 
due terzi dei miei ammalati erano affetti da it¬ 
terizia, quantunque la loro destinazione al mio 
ospedale sia stata del tutto casuale. 

Durante l’inverno del corrente anno i casi di 
ittero divennero affatto sporàdici e tali si man¬ 
tengono fino ad oggi, agosto del 1917. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

• • 

OSPEDALETTO DA CAMPO ,N. 38 - REPARTO MEDICINA. 

. Il rinforzo dei rumori cardiaci 
e la percussione retrocardiale. 

- 4 rv 

Note di semeiotica cardiaca 

a proposito di un caso d’insufficienza della mitrale 

# » „ 

per il dott. Alfredo Amati, capitano medico. 

Il soldato P... Vito, di anni 22, da Castorello, 
mandamento di Fano, provincia di Pesaro, en¬ 
tra ne 11’Ospedale il 5 luglio 1916 nel mio re¬ 
parto. * . , 

.Sette anni fa dice di aver sofferta per vari 
mesi febbre accompagnata da dolori nelle arti- 
colazioni; tre anni dopo ha subito un’opera¬ 
zione di estirpazione di glandole al collo. Nes- 
sun’altra notizia di anamnesi remota degna di 
rilievo. Da cinque -o sei mesi dice di soffrire 
di un senso di oppressione al petto, d’impossi¬ 
bilità a camminare con passo affrettato, a por¬ 
tare lo zaino ed il fucile senza esser colto da 
affanno. In condizioni però di relativo riposo 
non avverte dispnea. Non ha mai avuto edemi 
agli arti inferiori; deve alimentarsi piuttosto 
parcamente per evitare che si accentui il senso 
di oppressione al petto. Nulla d'importante nel 
gentilizio. • . ’ 

Esame generale. — Scheletro bene svilup¬ 
pato, nutrizione discretamente conservata, co¬ 
lorito della cute e mucose apparenti roseo. L’e¬ 
same glandolare lascia osservare qualche pic¬ 
colo ingorgo al collo dove a destra si nota una 
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lunga cicatrice trasversale dovuta all’opera¬ 
zione subita dallo infermo tre anni fa. 

Il polso ' radiale conserva una forza ed una 
tensione quasi normale. 

Cuore. — All’ispezione 1’itto-cardiaco è assen¬ 
te; notasi invece una lieve pulsazione epiga¬ 
strica in vicinanza del margine costale di sini¬ 
stra e che è visibile principalmente quando l’in¬ 
fermo si mette nella posizione seduta; v’è lieve 
pulsazione delle gugulari principalmente a de¬ 
stra. Alla palpazione neanche è possibile rico¬ 
noscere la sede del ritto -cardiaco-, si palpa in¬ 
vece una pulsazione diffusa su tutta la regione 
precordiale. Npn si avverte alcun fremito. La 
percussione fa rilevare un modico ingrandi¬ 
mento dell’aia di ottusità cardiaca in alto» e 
verso sinistra. L’ascoltazione eseguita in con¬ 
dizioni di riposo dell’infermò lascia osservare 
il primo tono sulla punta sformato, ma esso 
diventa u-n rumore di soffio a timbro però dol¬ 
ce soffiante quando si osserva l’infermo dopo 
un rapido esercizio fìsico. Detto soffio presenta 
la caratteristica propagazione verso l’ascella. 
Lievemente accentuato il" secondo tono sulla 
pulmonare. 

È degno di speciale rilievo il fatto che se si 
osserva l’infermo nella posizione orizzontale, 
con la testa un po’ sollevata, le gambe flesse 
sulle cosce e contemporaneamente si esercita 
con la mano una intensa compressione sul¬ 
l’aorta addominale, il rumore di soffio che co¬ 
me si è detto, in condizioni di riposo dell’infer¬ 
mo non si ascolta bene, diventa invece più for¬ 
te, più lungo e chiaramente percettibile. 

Importante pure è la percussione e l’ascolta-. 
zione della regione retrocardiale, dorsale. Per¬ 
cuotendo su parti omologhe, lateralmente alla 
colonna vertebrale,- si nota con relativa chia¬ 
rezza un’ottusità a destra della colonna verte¬ 
brale che presenta i seguenti limiti : in alto 
incomincia sulla quinta vertebra dorsale ed in¬ 
casso arriva poco più in giù della settima; a 
sinistra non oltrepassa la colonna vertebrale, 
a destra arriva a .due centimetri dalla para- 
vereìbrale. In corrispondenza di detta zona di 
ottusità dorsale si .ascolta bene il rumore sisto¬ 
lico della punta propagato. 

Nulla in rapporto agli altri - organi ed appa¬ 
rati organici. 

Ho voluto riferire questo caso pej richiamare 
l’attenzione dei clinici su due fatti semiologici 
che a me sembrano importanti e cioè.sull’ac¬ 
centuazione del rumore di soffio con la com¬ 
pressione dell’aorta addominale e sulla zona 
di ottusità posteriore del cuore rilevata con la 
percussione della regione dorsale del torace. 

È ovvio come molte volte per facilitare l’a¬ 
scoltazione dei toni e dei rumori cardiaci ed 
allo scopo di dare un giudizio più esatto sulla 
loro natura, sede, timbro e tempo nel quale 
essi si sviluppano, occorra fare Eseguire agli 
ammalati dei movimenti, un rapido esercizio 
fìsico, una corsa e talvolta può riuscire assai 
utile stimolare addirittura il cuore con l’uso 
di cardiocinetici. Nel caso riferito mentre in 
condizioni di assoluto riposo riusciva difficile 
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percepire il rumore di soffio sistolico sulla 
punta che veniva avvertito tome un tono' sfor¬ 
mato, l’ascoltazione era molto più netta eser¬ 
citando una discreta compressione con le dita 
della mano sull'aorta addominale. Occorre pe¬ 
rò chej si tenga presente che l’addome dell’in¬ 
fermo si prestava benissimo a questa osserva • 
zione perchè abbastanza sprovvisto di adipe e 
molto trattabile. Nella letteratura non ho tro¬ 
vato nessun caso clinico nel quale allo scopo 
di rinforzare i rumori cardiaci sia stato fatto 
questo tentativo; solo Azoulay ha fatto notare 
che si-può accrescere l’intensità dei suoni car¬ 
diaci praticando la compressione sulle femo¬ 
rali in corrispondenza della piega dell’inguine; 
qualche altro autore ha consigliato la compres¬ 
sione sull’aorta addominale per rendere più 
evidente un soffio aneurismatico, benché in 
caso di aneurisma ritengo che occorra agire 
con prudenza per evitare spiacevoli incidenti. 
Nell’infermo da me osservato detta compres¬ 
sione praticata con le dita della mano sinistra 
nell’atto dell’ascoltazione, riusciva a modificare 
l’intensità ed il timbro del soffio cardiaco, ren¬ 
dendo piu agevole l’interpretazione clinica di 
esso; ed il fatto deve spiegarsi ritenendo che con 
la -compressione dell’aorta addominale si viene 
a creare un ostacolo, periferico, un aumento 
della tensione intracardiaca e quindi un rin¬ 
forzo considerevole del rumore di soffio. 

* Circa poi le note semiologiche della percus¬ 
sione ed ascoltazione retrocardiale dorsale, ri¬ 
corderò che vari autori già da tempo si sono 
occupati dello studio dell’ottusità posteriore del 
cuore in condizioni normali e patologiche. .Pri¬ 
mo tra-tutti a trattare l’argomento fu il Pior- 
ry; fra i nostri il Giacomini ha illustrato i rap¬ 
porti mediati ed immediati del cuore con le 
vertebre e fu lui che croò la denominazione di' 
vertebre cardiache, chiamando così la quarta, 
quinta, sesta, settima, ottava vertebra che cor¬ 
rispondono ognuna a determinati’segmenti del 
cuore. Sulla base di questi studi il Signorelli 
si è occupato della ipofonesi vertebrale nelle 
malattie del cuore e dell’aorta con un lavoro 
pubblicato nel Policlinico 1904 mentre l’anno 

% 

prima Ferrannini ed Arnone -riferivano sulla 
Riforma medica i risultati dei loro studi sulla 

* t. k * • 

ottusità posteriore del cuore in condizioni nor¬ 
mali e patologiche. Dell’argomento si è anche 
occupato il Durosiez, l’Ewart, il Tessier, la 
Liskenewski e-cc. Per quanto non sieno tutti 
di accordo sulla esistenza o meno e sulla forma 
dell’area di ottusità retrocardiale in condizioni 
normali, concordano invece tutti nel ritenere 
che la parte-del cuore accessibile dalla regione 
posteriore del torace,’ sia l’orecchietta sinistra. 
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che è precisamente quella che si sottrae quasi 
completamente alle nostre esplorazioni dalla 
parte anteriore. , 

_ I * 0 

Traendo occasione da questa caso clinico ho 
voluto eseguire anche io la percussione dorsale 
del cuore su quasi tutti gl’infermi che passa¬ 
vano pel nostro Ospedaletto. Si trattava di gio¬ 
vani bene costituiti e con l’apparecchio cardio- 
vascolare quasi sempre in condizioni normali 
ed ho acquistato il concetto che la percussione 
dorsale in condizioni fisiologiche non dà risul¬ 
tati apprezzabili. I limiti della ottusità dorsale, 
quando il cuore è sano, non sono rilevabili nel 
maggior numero diei casi; anche eseguendo 
una percussione molto forte non si notava al¬ 
cuna differenza di suono. Deve farsi eccezione 
per quelli che hanno una lunga degenza in 
Ospedale e che a causa dei loro mali sono co¬ 
stretti a starsene a letto in posizione supina 
per molti giorni. In questa ammalati è assai 
facile riscontrare una zona di ottusità dorsale 
a sinistra della colonna vertebrale; e ciò per 
fa maggiore apposizione del cuore contro la 
parete posteriore del torace a causa del lungo 
periodo di decubito supino; ed ho potuto per¬ 
fino constatare che se uno di questi infermi 
migliorava in maniera da potersi levare da 
letto per alcune ore del giorno, la zona di ot¬ 
tusità .retrocardiale andava rapidamente scom- 
- parendo. 

In questo ammalato l’ottusità dorsale era 
evidentissima; malgrado, che l’infermo si- le¬ 
vasse tutti i giorni da letto riusciva abbastan¬ 
za agevole determinarne i limiti netti. Detta 
ottusità non poteva esser data che dall’orec¬ 
chietta sinistra dilatata e dalla maggiore sua 
apposizione contro la paréte posteriore tora¬ 
cica, dando anche all’ascoltazione il soffio sd- 
, stolic o propagato dalla punta in corrispon¬ 
denza di detta zona. Il fatto degno di rilievo 
si è che detta ottusità invece che a sinistrasi 
presentava a destra della colonna vertebrale; e 
non è da pensare che potesse esser data dal¬ 
l’orecchietta destra, giacché quest’ultima si svi¬ 
luppa indietro in un piano notevolmente infe¬ 
riore a quello deJl’orecehietta sinistra. La sola 
spiegazione plausibile è quella di ammettere 
che vi fosse un discreto grado di orizocardia. 
Data la naturale disposizione obliqua del cuore 
riesce agevole comprendere come, un poco per 
la dilatazione del seno ed un poco per l’iper- 
trofìa del ventricolo destro, il cuore adagian¬ 
dosi sul diaframma dal lato destro, avesse as¬ 
sunto una disposizione più orizzontale da far 
corrispondere l'orecchietta sinistra a destrà 
della colonna vertebrale. Dalle cose anzi dette 
possiamo quindi venire alle seguenti : 


Conclusioni. 

. 1. Per rendere più netta l’ascoltazione dei 
rumori cardiaci nei casi in cui a prima vista 
non è agevole la loro esatta determinazione, 
oltre le pratiche finora usate : esercizi fisici, 
cardiocinetici, ecc. può essere utile la pres¬ 
sione sull’aorta addominale, esercitata con le 
dita della mano nell’atto in cui si ascolta. 

2. Detta osservazione è possibile solo nei casi 
in cui l’addome è sprovvisto di adipe ed è facil¬ 
mente trattabile. 

è. La percussione della regione dorsale retro- 
cardiale in condizioni fisiologiche dell’apparec¬ 
chio cardio-vascolare non dà risultati apprezzà¬ 
bili e solo negli infermi obbligati a rimanere 
a letto per lungo tempo in posizione supina, 
per la maggiore apposizione del cuore contro 
la parete posteriore del torace, è possibile ri¬ 
scontrare una zona dorsale di ottusità. 

4. La percussione della regione dorsale può 
riuscire invece utile in casi di cardiopatie spe¬ 
cie per determinare le condizioni dell’orecchiet¬ 
ta sinistra, per rilevare la posizione del cuore 
e le possibili cardioptosi dando còsi un quadro 
molto più esatto e completo delle condizioni in 
cui si trovano le varie parti del cuore. 
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Importante pubblicazione: 

Prof. F. MARIANI 


LA CURA DEL CUORE 

Volume di* circa 300 pagine con figure, edi¬ 
zione 1918, della Casa Editrice Fratelli Treves. 

Consigli pratici ai medici e agli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 

Prezzo : IL* 8 

Agli abbonati ai periodici II Policlinico o Le 
malattie del cuore si spedisce per sole L. 5. 

Inviare cartolina vaglia da L. 5 al Prof. Enrico Moralll - Via 
Slatina, 14 - ROMA. 
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SERVIZI SANITARI. 


Conferenza interalleata di Londra 
sull’assistenza agli invalidi cfella guerra. 

ITALIA. — Assistenza ai tubercolosi. 


Relazione (lei ten. col. prof. C. Baduel, ispettore 
medico, capo ufficio provvidenze sanitarie sociali 
al Comitato centrale della Croce Rossa italiana, 
e del magg. dott. G. Mendes, capo sezione servizi 
ospitalieri alla Direzione generale di sanità mili¬ 
tare, Ministero della guerra. 


L attuale guerra, nel fervore delle opere, che 
nel campo sociale ha provocato, «pome una le¬ 
gittima difesa dai danni di questo terribile epi¬ 
sodio dell’attuale momento, ha avuto una be¬ 
nefica influenza nel campo della lotta antitu¬ 
bercolare, che in Italia fino ad oggi non aveva 
ricevuto che un impulso limitato, sproporzio¬ 
nato alla vastità ed importanza del grave pro¬ 
blema. 


La Sanità militare, che nell’apprestare con 
larghezza di vedute e di mezzi la necessaria as¬ 
sistenza ai feriti ed ai malati della guerra, com¬ 
piendo una mirabile organizzazione al fronte e 
nella zona territoriale, che trovò incondiziona¬ 
to apprezzamento in paese e l’elogio entusiasta 
nelle numerose missioni dei paesi alleati che 
ebbero occasione di vederla in azione e di con¬ 
statarne la perfezione e l'efficacia, dedicò senza 
risparmio fin dal principio della guerra le sue 
preziose energie ad attuare quelle provvidenze 
che la scienza moderna additavano come le 
più propizie a soccorrere la numerosa schiera 
'dei militari tubercolosi che venivano ad essere 
segnalati nell’esercito combattente, quelli che 
si presentavano all’arrolamento e quelli che 
l’Austria in gran numero ci restituiva dalla 
crudele prigionia. 

La Sanità militale, colle provvidenze felice¬ 
mente istituite per l’assistenza ai militari tu¬ 
bercolosi, ha risvegliato in Italia la grave que¬ 
stione della lotta antitubercolare. Essa ebbe 
l’esatta concezione che, oltre al dovere” di assi¬ 
curare all’esercito le migliori condizioni di in¬ 
tegrità igienica, eliminando tra le sue file gli 
affetti da tubercolosi, si trovava nella condi¬ 
zione di avere identificato, per una eccezionale 
circostanza,* la grande maggioranza dei tuber¬ 
colosi maschi, essendo chiamati alle armi tutti 
gli uomini dai 18 ai 44 anni, in quel periodo, 
cioè, della vita che è più propizio alla tuberco¬ 
losi, e si trovava perciò nella favorevole con¬ 
dizione di poter compiere una larga bonifica 
umana impedendo che tornassero alle loro fa¬ 
miglie, eliminando così immancabili fonti di 
contagio, e nel tempo stesso poter loro assicu¬ 
rare un adatto ricovero in appositi istituti, do¬ 
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ve attuare le cure, del caso. La Direzione gene¬ 
rale della Sanità pubblica vi ha efficacemente 
concorso, mettendo a disposizione un ricco ma¬ 
teriale di ricovero (baracche) e coordinando, 
col provvido decreto del 4 aprile 1918, tutte le 
risorse antitubercolari italiane. La Croce Rossa 
italiana, entrata fin dal principio in tale orbita 
di provvidenze sanitarie per la guerra, ha coa¬ 
diuvato colla sua valida organizzazione alla at¬ 
tuazione del comune programma di assistenza 
ai militari colpiti dalla tubercolosi. 

L’epurazione dall’esercito degli elementi con¬ 
tagiati dalla tubercolosi fu attuata: 

1° intensificando la severità della selezione 
degli elementi chiamati sotto le armi: 

2 p raddoppiando la sorveglianza sanitaria 
sugli elementi sospetti già assunti in servizio 
e provvedendo ad eliminarli. 

Le statistiche che la Direzione generale della 
Sanità militare aveva su larga scala ordinato 
dimostrarono troppo chiaramente che la cifra 
dei riformati per tubercolosi era inversamente 
proporzionale al tempo trascorso sotto le armi; 
che, cioè, mentre risultava altissima la cifra 
dei tubercolosi riformati dopo appena un mese 
di servizio, restava abbastanzà modesta la per¬ 
centuale dei militari riformati per tale infer¬ 
mità, dopo un lungo periodo di vita militare. 
Evidentemente erano stati assunti in servizio 
dei tubercolosi che si trovavano in un periodo 
di latenza o di sosta dei fenomeni attivi, della 
malattia e che, sottoposti alle fatiche della vita 
militare e ai disagi della guerra, venivano tolti 
da quello stato di equilibrio in cui forse sareb¬ 
bero rimasti indefinitivamente e presentavano 
una rapida ascensione del morbo. Tale asser¬ 
zione ha la più ampia conferma nel ricco ma¬ 
teriale di ricerca radiologica che i centri dia¬ 
gnostici militari hanno in grande copia accu¬ 
mulato, dove questa tesi ormai da tutti accet- % 
tata trova innegabile dimostrazione, senza con 
questo si debba negare una percentuale di for¬ 
me tubercolari che ripetono la loro origine, più 
che da un focolaio pregresso, da fattori stretta- 
mente legati a peculiari condizioni di contagio. 

Ad ottenere una selezione, basata su principi 
diagnostici sicuri, capaci di segnalare anche 
le forme incipienti senza ricorrere, per ammet¬ 
tere una tubercolosi in atto alla constatazione 
del bacillo di Rock nell’escreato, che fino ad 
ora, purtroppo, era stato il criterio’ indispen¬ 
sabile, la Direzione di Sanità militare creò in 
ogni Corpo d’armata territoriale e presso cia¬ 
scuna delle armate in zona di guerra degli spe¬ 
ciali riparti di accertamento diagnostico per 
l,e forme incipienti e larvate della malat¬ 
tia, quelle che sono in genere difficilmen¬ 
te dimostrabili ad un esame clinico som- 
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mai io, ma che, dopo pochi mesi di vita mili¬ 
tare, danno luogo all’insorgere di tubercolosi 
aperte e gravi, di solito letali per l’aminalàto, 
sempre pericolose per la diffusione del conta¬ 
gio. I ali-centri furono provvisti dei mezzi più 
moderni di osarne clinico, radiologico, laringo- 
scopico, e vi tu posto a capo un personale tec¬ 
nico di riconosciuta competenza nella specia¬ 
lità. Un ispettore .straordinario vigila il loro 
andamento, lali centri funzionarono e funzio¬ 
nano nella maniera più ordinata ed hanno datò 
i migliori risultati pratici. Ad essi affluiscono 
dai Consigli di leva, dai Distretti, dai Corpi 

tutti i militari lontanamente sospetti.ed ivi per¬ 
mangono il tempo necessario «per istruire una 
ricerca che abbia fondamento di sicura dia¬ 
gnosi. 

Uno speciale centro di accertarhento e di smi¬ 
stamento venne istituito a Nervi (Riviera Li¬ 
gure) per i sospetti reduci dalla prigionia, gran¬ 
de formazione sanitaria capace di 1200 letti, 
dove essi affluiscono a mezzo di un treno’ spe¬ 
ciale contumaciale della Croce Rossa italiana 
e dove viene praticato l’accertamento diagno¬ 
stico, e donde con appositi treni della beneme¬ 
rita Associazione vengono smistati negli spe¬ 
ciali centri sanatoriali .con criteri il più possi¬ 
bile regionali, per far loro fruire della vicinan¬ 
za delle rispettive famiglie, elemento di grande 
importanza morale che beneficamente influisce 
sullo spirito di questi disgraziati. Un altro cen¬ 
tro simile è stato recentemente apprestato a 
tergo della zona di guerre,- destinato ad acco¬ 
gliere gl’infermi provenienti dalle truppe mo¬ 
bilitate. Esso risiede a Careggi, presso Firen¬ 
ze, in località opportuna e in magnifici am¬ 
bienti di nuova costruzione, ed è anche esso 
provvisto d’un riparto di accertamento diagno¬ 
stico, munito di tutti i mezzi di ricerca che la 
scienza medica ha riconosciuto oggi indispen¬ 
sabili per una diagnosi razionale. \ 

^Vengono così,, a seconda del grado della le¬ 
sione, raggruppati i militari tubercolosi in tre 
categorie : 

l a affetti da tubercolosi chiusa o comunque 
iniziale (1° stadio); 

2 a affetti da forme di media gravità (2° sta¬ 
dio); • . . '' ’ 

3 a affetti da forme più gravi e a decorso 
rapido (3° stadio). • ' 

Le reclute ed i militari riconosciuti immuni 
dalla tubercolosi vengono restituiti al servizio 
militale, curando che quelli che presentino pe¬ 
culiari condizioni generali e locali da conside¬ 
rarli dei predisposti alla -tubercolosi vengano 
assegnati ai soli servizi sedentari. 

Quelli riconosciuti malati di tubercolosi ven¬ 
gono prosciolti da ogni servizio e segnalati al¬ 


l’autorità civile se provenienti dai consigli di 
leva e dai distretti: se già incorporati nell’esei- 
cilo vengono trattenuti a riforma sospesa e‘ri¬ 
coverati negli speciali centri sanatoriali con le 
modalità di cui appressar 

La l a categoria viene avviata ai così detti 
istituti climatici, volendosi nella denominazione 
di questi e degli altri luoghi di cura escludere 
v Li parola sanatorio, il cui significato di rico¬ 
vero di tubercolosi è ormai di dominio comune. 
Questi istituti climatici, situati in località op¬ 
portunamente scelte, in collina, al mare, perchè 
ii fattore terapèutico intervenga con la sua po-> 
t-ente azione medicati ice, allestiti in fabbricati 
che posseggano necessari requisiti di ambiente 
e corredati del necessàrio per un propizio rico¬ 
vero ed una conveniente cura, sono stati fon¬ 
dati e sono gestiti dalla Croce Rossa italiana, 
die ha voluto mettere a disnosizione della Sa- 
nità militare, con la maggior larghezza di ve¬ 
dute e di mezzi, le proprie energie, e che si è 
dedicata con fede ed entusiasmo alla lotta an¬ 
titubercolare in Italia. Sono già in funzione 
sette istituti climatici di Croce Rossa (vedi pro¬ 
spetto accluso) per ^e forme polmonari con 900 
posti-letto: quelli di Marina di Massa sono de¬ 
stinati alle forme tubercolari glandulari ossee. 
Tn questi istituti climatici, per la cura delle for¬ 
me incipiènti, i militari infermi possono rima¬ 
nere fino a sci mesi, a riforma ed a spesa com¬ 
plèta deH’ammihistrazione militare, che, esple¬ 
tato il periodo di cura, si riserva di sottoporli 
a nuova visita presso i riparti di accertamento 
diagnosti cocche ne avevano proposto lo speciale 
ricovero, per gli ultimi provvedimenti medico- 
legali. 

La 2 a categoria viene inviata con treni spe¬ 
ciali di Croce Rossa, muniti di adatto attrezza¬ 
mento, in speciali formazioni Sanatoriali, 
allestiti dalla Sanità militare, di cui al¬ 
cuni a tipo nosocomiale, distinti col nome 
di ospedali regionali , sempre in base al con¬ 
cetto di una provvida concentrazione nella le¬ 
gione cui appartengono; altri, chiamati campi 
o colonie climatiche , composti di raggruppa¬ 
menti di baracche, veri padiglioni ospitalieri 
modernamente arredati, che vengono appog¬ 
giati a qualche opera in muratura, dove allo¬ 
gare, gli uffici ed i servizi. Essi sorgono col ge¬ 
neroso concorso della Direzione generale della 
Sanità pubblica cui spetta il ricovero e la ge¬ 
stione dei militari che per effetto della riforma 
tornano privati cittadini e che anche in tali for¬ 
mazioni avranno una congrua disponibilità di 
posti-letto. 

Gli ospedali regionali servono a ricoverare i 
tubercolosi che abbisognano di una assistenza 
ospedaliera, e sono sòrti in rilevante numero 
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trasformando ospedali territoriali già esistevi 
e funzionanti, o venendo impiantati in fabbri¬ 
cati ed in località coi. voluti requisiti di ambien¬ 
te; lunga sarebbe la loro enumerazione. Anche 
la C. R. I. ne ha in funzione diversa con una di¬ 
sponibilità di 640 posti-letto (vedi prospetto ac¬ 
cluso). Altri ne sta allestendo. Purtroppo questo 
ricovero, che avrebbe potuto trovare, data la 
grande disponibilità di ospedali della zona ter¬ 
ritoriale, facile attuazione, viene spesso ostaco¬ 
lato dalla ingiustificata ostilità degli' enti pub¬ 
blici e delle popolazioni, chh non vedono che i 
pericoli vengono non dalla concentrazione dei 
tubercolosi in appositi ospedali, ma dal ritorno 
in famiglia del militare tubercoloso, che va a 
costituire un nuovo centro di infezione. 

I campi o colonie climatiche saranno più spe¬ 
cialmente destinati ai casi mire avanzati di tu- 
hercolosi, ma dove è logico sperare dalla vita 
all’aria aperta, in ottimo clima, in mare od in 
montagna, dal buon nutrimento, dal riposo 
continuato e dalle provvidenze terapeutiche più 
opportune, una sosta nel male, .un migliora¬ 
mento, forse per qualcuno la guarigione. Negli 
ospedali regionali e nei campi climatici i mili¬ 
tari tubercolosi soggiornano per un periodo di 
tre mesi circa, trascorso il quale vengono esple¬ 
tate le pratiche della riforma. 

La 3 a categoria, dei gravi, di cui purtroppo 
i giorni sono inesorabilmente contati, viene a 
mezzo di vagoni attrèzzati della C. R. I. trasfe¬ 
rita in appositi riparti ospitalieri per tuberco¬ 
losi istituiti in ogni Corpo d’armata e negli 
ospedali regionali. 

Un ispettore straordinario è preposto a tal 
servizio di ospitalizzazione. 

Le provvidenze di assistenza in vantaggio dei 
riformati ver tubercolosi sono state in questi 
ultimi tempi "Oggetto speciale di cure da parte 
della Direzione generale della Sanità pubblica. 
In seguito ad un felice accordo fra il Ministero 
della guerra*e quello dell’interno, a tutti que¬ 
st' malati, salvo restando il diritto a pensione 
per i riconosciuti come invalidi per causa di 
servizio, verrà d’ora innanzi a continuare la 
possibilità dell’assistenza e della cura. In luo¬ 
go di concedere, come era già convenuto di 
fare, una gratificazione pari ad un anno di as¬ 
segni, è venuta nella determinazione di conce¬ 
dere una quota di concorso alla cura (quota 
assistenziale) tutte le volte che l’ex-militare' ab¬ 
bia bisogno del ricovero nel sanatorio, e ciò 
fino a tre anni dall’avvenuta riforma. Egual 
quota, in favore di ciascuno di questi amma¬ 
lati tornati alla vita civile*, verrà versata dal 
•Ministero deH’interno in modo da*completare 
così una spesa di retta pari a lire 5 per ogni 
giornata di degenza.- Durante la permanenza 
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negli istituti di cura dei riformati per tuberco¬ 
losi sarà col-risposto altresì alle rispettive, fa¬ 
miglie un soccorso giornaliero, pari a quello 
che è assegnato ai parenti, dei militari richia¬ 
mati alle armi. La portata di questa rece ' - , 
disposizione appare, a chi la •consideri nelle sue 
conseguenze pratiche, assai notevole: il tuber¬ 
coloso tornato in seno alla propria famiglia po¬ 
trà lasciarla senza preoccupazioni per la man¬ 
canza, del concorso del proprio lavoro, sapendo 
che lo Stato provvede ad; un congruo sussidio 
> che lo compensa; d'altra parte la fainiglia non 
mancherà di fare atto di persuasione presso il 
congiunto perchè provveda alla propria salute 
e lo spingerà yerso il sanatorio. 

Provvidenze tutte che investono direttamente 
il grande problema sociale della lotta contro 
la tubercolosi e che # daranno dei risultati in¬ 
dubbiamente notevoli. Quale differenza da 
quanto avanti la guerra si faceva! L’articolo 70 
dell’elenco delle infermità che sono causa di 
riforma prescriveva che' i militari riconosciuti 
affetti da tubercolosi polmonare dovessero sen¬ 
z’altro venire eliminati dall’esercito, e ciò 
aveva per ineluttabile conseguenza che essi tor- 

• • t JL 

nassero alle loro famiglie senza cure, senza 
mezzi pecunìari per attuarle, senza un’educa- 
. zione igienica che li mettesse in grado di com¬ 
prendere di qual pericolo essi fossero sorgente 
per i loro cari e per la società. Oppure, giacché 
l’affermazione diagnostica di tubercolosi era 

esclusivamente basata sulla constatazione del 

,* • 

bacillo di Rock ne.ll’escreato, molti certamente 
tubercolosi rimanevano nelle file dell‘'esercito 
protetti da una vaga diagnosi di catarro bron¬ 
chiale più o meno cronico, localizzato, di bron- 
coalveolite, deperimento organico, oligoemia, 
ecc. : per cui una sorgente certa in sostanza, 
negativa in apparenza, legalmente autorizzata, 
di contagio nell’esercito stesso. 

La guerra ha compiuto il miracolo di orien¬ 
tare la coscienza di quanti del grande problema 
della tubercolosi sono direttamente i responsa¬ 
bili ed avviarla a cercare soluzioni sanitarie, 
economiche, sociali degne della sua importan¬ 
za, Il problema della tubercolosi .nell'esercito 
ha mosso il problema sociale della lotta contro 
la tubercolosi in Italia e lo avvia ad una solu¬ 
zione. La Direzione generale di sanità militare, 
la Direzione generale della sanità pubblica so¬ 
no strettamente unite e cooperanti con perfetta 
intesa all’umico scopo. La Croce Rossa italiana 
si è ad esse unita e partecipa con la sua orga¬ 
nizzazione alla risoluzione del problema di 

• 

guerra riguardante la tubercolosi. Ma è sua 
ferma intenzione di cogliere occasione dal do- _ 
loroso episodio per entrare con tutti i mezzi di 
cui dispone nella lotta contro la tubercolosi in 
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Italia, coordinando la-propria opera con quella 
degli enti e delle Associazioni cui è fine il me¬ 
desimo scopo, in modo da poter, nella tranquil- 

, li1à del Periodo di pace, dèdiqare tutta sè stessa 
a questa grande opera igienica sociale. 

Al.LESTI MENTI ANTITUBERCOLARI IN ITALIA NEI VARI 

°° BPI . d,a RMata per cura della Croce Rossa ita- 

ì PIANA. 

• ♦ 

J É . • # 

1. Variatori (Istituti climatici) per tubercolotici 
al 1° 'stadio: 

Berneggi (Riviera ligure). Ospizio marino «Luigi 
Morello », posti-letto. 200. 

lara Sabina (Collina laziale). Sanatorio perma¬ 
nente «Emilio Maraini », posti-letto 100. 

Marina di Massa (Spiaggia marina). Ospizi ma- 
nui . «Giuseppe Pisa », « Marchetti », «QuiSisana »«, 

«San Giuseppe», posti-letto 450. 

Firenze (Colline fiesolane). « Villa. Zubalow », po¬ 
sti-letto 150., ^ 

Totale posti-letto 000. 

2. Ospedali regionali per tubercolosi di media 

gravità : . * . 

Firenze (Colline fiorentine). « Villa Romana », po¬ 
sti-letto 70: «Convento delle Teresiane», posti-let¬ 
to 170. 

Catania (Spiaggia marina). «Buon Pastore», po¬ 
sti-letto 200. 

Jesi (Aperta campagna). «Villa Seminario», po¬ 
sti-letto 200. 

Totale posti-letto 640. 

2. Treni-ospedale contumaciali : 

.1° 'Freno dalla frontiera svizzera al centro di 
accertamento e smistamento di Nervi. 

2° Treni da Nervi ai vari luoghi di li co vero 
della periferia. 

1 ' € » 

Allestimenti antitubercolari in Italia, nei vari 

corpi d’armata territoriali, per cura della Sanità 
militare. 

L Ospedali regionali per tubercolotici di media 

gravità : 

Forino - Osj.iedale «Regina Margherita», posti¬ 
letto 870. ' ‘ J 

Milano - Ospedale «Grande Hotel Prealpi» Vig- 
•giù, posti-letto 270. 

Genova - Ospedale di Loano, posti-letto .360. 

Roma - Ospedale di Porta Furba 608; Ospedale- 
di Vigna Pia, posti-letto 200. 

Napoli - Ospedale « Sacro Copre » Portici, posti- 
lotto 400. 

Bari - Ospedale «Santa Rosa» in Lecce, posti¬ 
letto 800. 

Palermo - Ospedale «Sieri Popoli», Trapani, po¬ 
sti-letto .300. ; % 

Totale posti-letto «3808. 

2. Impianto reparti speciali per tubercolosi giaci 
nei rari Ospedali dei diocesi Corpi d’armata : 

Alessandria, posti-letto 1.30: Milano, 299: Geno¬ 
va. 105: Bologna, 58; Ancona, 100: Firenze, 110 : 
Napoli, 107; Bari, 100; Palermo, 84; Piazza marit¬ 
tima di Sjiezia, 10; Divisione militare di Caglia¬ 
ri 40. 

Sono inoltre istituiti due centri sanitari di 


smistamento : uno a Nervi per la ricezione dei 
tubercolosi ex-prigionieri restituiti dall’Austria, 
deli'efficienza di 1050 posti-letto, ed uno a Ca- 
reggi - (Firenze) per i tubercolotici provenienti 
dalla zona di guerra, dell’efficienza di 500 posti. 
• In tutti i corpi d’armata sono inoltre istituiti 
raparti di accertamento diagnostico per militari 
tubercolotici, della capacità media di 200 posti¬ 
letto. (Il corpo d’armata di Roma ne possiede 
due).. 

SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Il significato dell’emorragia rettale. 

(A. A. Landsman .Medicai Record , 12 genn. 1918). 

Le principali condizioni che danno luogo a 
questo sintonia sono le seguenti : 

Chirurgiche — A. Condizioni locali non acu¬ 
te, 1 ) tutte le forme di emorroidi eccetto le 
■esterne. 2:) ulcerazioni semplici o specifiche 
(tubercolosi, sifìlide, gonorrea, dissenteria). 

3) procti'le, proctocolite, enterocolite.- semplici o 
specifiche. 4) tumori, benigni o maligni. 5) ste¬ 
nosi semplici o specifiche. 6) prolasso. 7) ra¬ 
gadi. -8) eriptite. 9) elmintiasi. 10) diverticoli. 
11) ulcere gastriche o duodenali. 12) talvolta 
la costipazione. 

B. Condizioni locali acute. 1) .corpi estranei. 
2) volvolo. 3) invaginazione. 4) ernia strozzata. 
,5) trombosi portale o mesenterica., 6) febbre 
•tifoide. 7) appendicite. 8) rottura d’aneurisma. 
9) emorragie in seguito ad operazioni sul ret¬ 
to e sul colon. 10) ascesso. 

Mediche. — A. Meccaniche. 1) malattie epati¬ 
che. 2 ) nefriti croniche 3) scompenso cardiaco. 

4) arteriosclerosi e condizioni che accompa¬ 
gnano l’alta pressione. 

B. Da difetto della crasi sangiligna. 1) emo¬ 
filia. 2) porpora. 3) leucemia. 4) anemia perni¬ 
ciosa. 5) scorbuto. 6) ittero. 

Tossiche — A. Esogene. Avvelenamenti da ar¬ 
senico, mercurio, fosforo/idrogeno’ solforato, 
nitrobènzol, eoe. 

B. Endogene. Scarlattina, febbre gialla, cole¬ 
ra. malaria, setticopiemia. 

In tutti questi stati, le condizioni date dal- 
1 .età e dalla costituzione individuale hanno no¬ 
tevole significalo. Nei bambini e fanciulli le 
cause più'frequenti sono il prolasso, le en¬ 
teriti e coliti, le ragadi, i corpi estranei, com¬ 
presi i parassi! intestinali, i traumatismi, la 
invaginazione: mentre invece sono rare le e- 
morroidi, la stenosi; i tumori maligni. 

Invece nell’adulto la causa più frequente è 

( 11 ) 
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data, dalle emorroidi, e poi da varie forme di 
ulcere, ragadi, stenosi, e dal carcinoma. 

Professioni-. Ha importanza specialmente per 
quanto riguarda le intossicazioni, alcune delle 
(piali possono agire indirettamente, come p. e. 
il piombo per la grave stitichezza che provoca. 

Abitudini. L’alcoolismo, come causa di cirro-, 
si e malattie dei vasi sanguigni, è la causa di • 
congestioni che costituiscono poi il punto di 
partenza, di ulcerazioni e di emorragie. Anche 
i cibi inadatti, le abitudini antigieniche, il 
frequente uso di purganti, per la tendenza 
a produrre proctiti, hanno in definitiva lo stes¬ 
so effetto. 

Malattie. Oltre le affezioni epatiche, che so¬ 
no cariba frequente di emorragie rettali, sono 
da considerarsi la tubercolosi e la sifìlide. La 
priipa è generalmente secondaria a lesioni pol¬ 
monari ; la seconda può dare tali emorragie 
pei' lesioni della porzione inferiore dell’inte¬ 
stino; placche mucose,, condilomi, ulcerazioni 
(esclusa generalmente ia primaria),- proctiti, 
ragadi. 

Profusióne. È causa frequente eli emorragia, 
essendo il retto esposto ad ulcerazioni da Sfre¬ 
gamento, ad anomalie di nutrizione ,e di se¬ 
crezione. Le cause più frequenti di protrusione 
sono emorroidi interne, prolasso, polipi muco¬ 
si, tumori maligni che spingono in. basso la 
porzione inferiore del retto, cisti e vari tumori 
peduncolati. 

Dolore. Le lesioni che hanno sede nella por¬ 
zione inferiore .(come p. e. le ragadi) pure es¬ 
sendo accompagnate da esigua emorragia, so¬ 
no dolorose; il contrario avviene invece per 
le lesioni nelle porzioni alte, come p. e. il 
carcinoma dell’ajnipoila rettale,* che general¬ 
mente non. si accompagna a dolori, almeno fi¬ 
no a che .non intervengano effetti secondari 
sili tessuti vicini. La frequenza delle evacua¬ 
zioni intestinali, che., nonostante profuse e- 
morragie, non si trova mai nelle emorroidi ed 
in altre lesioni benigne, è invece caratteri¬ 
stica dei tumori maligni del colon, in conse¬ 
guenza dell’accumulo di muco, pus e cenci ne¬ 
crotici che irritano l’intestino, provocando un 
tenesmo quasi costante, che induce a frequen¬ 
tissime scariche. Mentre poi nell’emorragia da 
lesioni benigne non si osservano o sono af¬ 
fatto modici i disturbi addominali subbiettivi, 
nelle lesioni maligne si osservano dei veri 
crampi intestinali, ben marcati e ch^ aumen- 
‘ tano col tempo. 

Perdita di peso. Contrariamente albopinione 
generale, non vi è.una stretta connessione fra 
la perdita di sangue e la perdita di peso; co¬ 
sì p. e. per- le emorroidi, per' i polipi od altri 
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tumori benigni il paziente può pèrdere giornal¬ 
mente una notevole quantità di sangue, senza 
diminuire gran che di peso,. Notevole invece è 
l’effetto esauriente nel carcinoma, poliposi mul¬ 
tipla, enteroproctite o coloproctite, ,anche se 
accompagnate da scarsa emorragia. 

* : 

# 

fV * 

Considerati così questi dati anamnestici, è 
importante rivolgere rattenzione ai caratteri 
dell'Emorragia stessa, sul tempo da cui dura, 
sulla quantità di sangue perduta, se esso sia 
liquido o coagulato, rosso o nero, mescolato o 
non con pus, muco, brandelli di tessuto, e sul¬ 
le relazioni con le scariche intestinali. É evi¬ 
dente che, se l'emorragià dura da un certo 
tempo, si può presumibilmente escludere una 
affezione maligna, pure ricord andò però che 
questa può innestarsi su quella; così p. e. un 
adenocarcinoma può svilupparsi sopra un se¬ 
no fistoloso, che dura da anni. 

Quanto ai caratteri del sangue espulso, è ben¬ 
sì vero che esso è oscuro e) coagulato quanto 
più in alto è la lesione, mentre è liquido e 
rosso quando la lesione si trova in basso; es¬ 
so perù può avere questi ultimi caratteri, an¬ 
che. con una lesione, in alto, purché venga e- 
spulso abbastanza rapidamente, mentre può 
essere nero e coagulato anche nelle lesioni del- 
1 ampolla rettale, quando vi- subisca un rista¬ 
gno.-, • 

La quantità del sangue perduto dipende dal¬ 
l'ampiezza della lesione, dalla, sua essenza e 
[daH’estehsione del processo distruttivo. Scar- 
.sa p. e. nella ragade, è invece abbondante nel 
carcinoma che corrode i vasi .sanguigni, nella 
poliposi multipla, nella coloproctite ulcerativa 
e simili malattie, che sono estese e constano 
di un, processo patologico, che tende alla di¬ 
struzione, anziché alla guarigione spontanea. 
In queste ultime forme i materiali espulsi, 
contengono in abbondanza muco, pus e bran¬ 
delli di tessuto, all’opposto d’eiremorragia do¬ 
vuta ad- emorroidi, polipi, prolasso, ecc. Tal¬ 
volta, però si ha emissione di sangue puro an¬ 
che nei processi gravi. 

Quando un individuo è portatore di una le¬ 
sione die tende a dare emorragia, questa può 



pressione addominale, cpme il vomito e la de¬ 
fecazione. Quasi caratteristica del carcinoma '■ 
Live'e l’emorragia che si manifesta senza esse¬ 
re preceduta da disturbi-rettali ed indipenden¬ 
temente da movimenti intestinali. 

t 

Stretta relazione si ha pure pei- la perver¬ 
sione delle funzioni intestinali e l’emorragia. 
Nello costipazione lo sforzo pei 1 espellere il con- 
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tenuto intestinale può determinare lesioni del¬ 
la mucosa; si può addirittuira avere necrosi 
di questa in conseguenza della pressione- di 
masse fecali dure e secche. Nel caso di diarrea 
la stessa causa che produce questa provoca 
altresì emorragia, e vi si aggiungono inoltre 
gii sforzi ed il tenesmo. * . 

t 

Tali sono le direttive per le ricerche da com¬ 
piersi, ricerche le quali debbono essere abili 
e complete, non • disgiunte dai dati che posso¬ 
no offrire i raggi X ed i metodi di labora¬ 
torio. ( A. Filippini. 

MEDICINA. 

La paraganglina come saggio 
del compenso nella insufficienza aortica. 

. Prof. Andrea Fkrrannini, Direttore della Cli¬ 
nica Med. nella Università di Camerino. (La 
Clinica Medica Italiana. 

' ’ . 'v «, ’ > * \ # i 

Sulla base di osservazioni cliniche, compiute 
nella Clinica Medica di Camerino, corredate da 
ricerche grafiche e da reperti necroscopico-isto- 
logici, l’A. illustra che nella insufficienza aor¬ 
tica rispetto al perturbamento idraulico, più 
speciale a questo vizio strumentale e consisten- 
le nelfaumento della pressione differenziale od 
oscillante tanto nel circolo aortico quanto nella 
cavità del ventricolo sinistro, la iperdinesi e la 
ipertrofìa di questo ventricolo rappresentano 
una reazione di adattamento, non mai la base 
biologica di un ' compenso, diretto o specifico; 
anzi, più energicamente lavor i il ventncolo 
sinistra, più si eleva la pressione oscillante,, 
cioè proprio il perturbamento idraulico, più 
specifico al vizio. Della i pere illesi ed ipertrofìa 
ventricolare sinistra si può parlare come su¬ 
bstrato biologico di un'altra sorta di compenso, 
che deve considerarsi come indiretto o generi¬ 
co, perchè connine ad ogni vizio cardiaco e 
tendente a schivare la stasi nelle cavità retro- 
poste alla sede del vizio. Invece le pareti arte¬ 
rióse, finché si mantengono normali o'magari 
esagerate alquanto nella loro tonicità ed ela¬ 
sticità, riescono a menomare d’>aumento della 
pressione oscillante con le conseguenze morbose 
•annesse e quindi rappresentano,'secondo FA., 
la base i'sto-fiiologica del compenso specifico 
o diretto, perché le pareti arteriose, stimolate 
dallo scarico ventricolare violento, possono rea¬ 
gire energicamente durante Farterosistole o 
' cardiodiastole,, e nel re trarsi attuano un com¬ 
penso strumentale al vizio strumentale, coar¬ 
tando il bulbo aortico e' lo anello d'inserzione 
delle valvole semilunari e menomando lo allon¬ 
tanamento dei pizzi valvolari tra loro (insuffi¬ 


cienza aòrtica/relativa in imminenza di aggiun¬ 
gersi alla" insufficienza valvolare assoluta); op- 

, | • e ' 1 . • • % 

pongono una qualche resistenza allo scarico 
ventiicolare sinistro e così moderano la irruen¬ 
za tanto, di questo scarico quanto del carico, 
cioè dell'aspirazione diabolica del ventricolo 


sinistro, la quale è proporzionata alla irruenza 
della sistole e intanto esagera la penetrazione 
del sangue nel cavo di quel ventricolo durante 
il riflusso dal circolo aortico; spingono il san¬ 
gue durante il co-artamento del bulbo aortico 
anzitutto sulla superficie esterna o aortica 
delle valvole semilunari e le abbassano verso 
1 orifizio aortico, onde anche in questo altro 
modo integrano un, compenso strumentale al 
vizio, strumetntale, perché menomano fapertura 
di questo orifizio e il volume, oltre che la pres- 
• sione; dell'onda sanguigna, la quale vi passa 
durante lo scaricò ventricolare e tende a pas¬ 
sarvi durante il carico ventricolare attraverso 
le valvola insufficienti; «coartandosi durante 
farterosistole o cardio diastole, elevano la pres¬ 
sione costante, la quale nella insufficienza aor¬ 
tica è bassa, e l’aumento indotto nella pressio¬ 
ne-cardiodiastolica del circolo aortico rende 
meno irruentp il successivo svuotamento sisto¬ 
lico del ventricolo in quel circolo; impediscono 
che l'aumento della pressione arteriosistolica 
nel circolo aortico si risolva in 'maggiore pene- 
trazione di sangue nel ventricolo sinistre du¬ 
rante la cardiodiastole, poiché tendono a tenere 
abbassate le valvole aortiche e meno pervio l’o¬ 
rifizio e il bulbo aortico, proprio durante quella 
fase della rivoluzione cardiaca; moderando gli 
sbalzi esagerati della pressione oscillante nelle 
correnti interstiziali dei vari organi e tjLsuti, 
attenuano il danno trauroatico.,- tossico (ifftoisi- 
, caziohe anzi tutto da fatica) e distrofico (per 
la brusca ischemia arteriosa della cardiodia- 
stole.che segue ad ogni brusca iperemia arte¬ 
riosa della cardiosistole) nei vari tessuti e or¬ 
gani, con le annesse angine pectoris o abdomi- 
nis; emorragie e trombosi cerebrali, gangrejne 
degli aiti, mejopragie funzionali del miocar¬ 
dio, lei reni del fegato; intervenendo a regola¬ 
rizzale la idraulica nel circolo aortico, meno¬ 
mano lo sforzo del viscere cardiaco e vi miglio-* 
ramo il circolo coronario pei* modo che nel bi¬ 
lancio .energetico del miocardio fesito è meno¬ 
mato e lo introito risulta più assicurato. 

L'amministrazione dello estratto surrenale, 
sotto forma di paraganglina e in dose da in¬ 
durre uri aumento modico della toni ita vasale, 
costituisce, secondo le ricerche dell’A., un sag¬ 
gio isemejologiico e pronestico, utilizzabile in 
clinica pei- sondare la sufficienza’ funzionale 
delle pareti arteriose, cioè il principale sostrato 
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biologico del compenso specifico o diretto nella 
insufficienza aortica. Infatti, dalle ricerche del- 
l'A. è risultato che, in infermi d’insufficienza 
aortica, quando il polso nelle arterie si è modi¬ 
ficato per azione della paragangiina e nel senso 
di aumento della tono-elasticità vasale, allora 
si sono attenuate le sindromi connesse al per-, 
turbamento idraulico, direttamente conseguente 
al vi zio .strumentale (•cardiopalmo, ambascia re¬ 
spiratoria, insonnia, polso scoccante, danza del¬ 
le arterie, polso degli organi), cioè la sindrome 
dello scompenso specifico, e si sono attenuati 
anche lo slargamento dell'aia plesisica aortica 
e la intensità del soffio a secondp tempo nel 
focolaio aortico; per contrario, quando le alle-, 
rie non hanno risposto affatto o hanno risposto 
insufficientemente allo stimolo endocrino della 
paragangiina,' allora la sindrome dello scom¬ 
penso specifico non si è attendata e la sindrome 
molteplice della ipocinesi miocardica ,o scom¬ 
penso generico, se preesisteva, non si è modifi¬ 
cata affatto; se non preesisteva, si è presentata 
a. breve scadenza; e a scadenza egualmente 
breve l’asistolia o scompenso generico ha avuto 
un esito letale, tetragono ad ogni sorta di far¬ 
maco cardiocinetico. Alla necroscopia, il mio¬ 
cardio si è. presentato integro come fibra mu¬ 
scolare, ad onta che la morte siasi verificata 
per irrimediabile resa del viscere cardiaco. Que¬ 
sta irrimediabilità delfasistoìia quando le pa¬ 
reti arteriose noq -reagiscono al saggio della 
paragangiina è ima comprova ex juvantibus 
che nella insufficienza aortica lo stato dei cuori 
periferici, finché è saldo, permette al miocar¬ 
dio o cuore centrale di sopportare senza molto 
danno i perturbamenti, più speciali a quel vizio 
strumentale, .cioè rappresenta la base del com¬ 
penso specifico o diretto. In caso, contrario, 
la resa dei cuori periferici dà il segnale per la 
resa irrimediabile del cuore centrale. A. S. 

CHIRURGIA. 

L’operazione radicale addominale 
per cancro del collo dell’utero. 

(Comyns Berkeley e - Victor Bonney. The Br. 

Medicai Journal ). - • ; 

Dall’aprile 1907 al settembre 1911 gli AA. han¬ 
no operato cento casi di carcinoma del collo 
uterino col metodo addominale radicale; è dun¬ 
que giunto il momento di passar in rassegna 
questi casi dal punto di vista della guarigione 
assoluta, poiché è universalmente ammesso* che 
la paziente che ha passato il periodo di cinque 
anni senza la comparsa di recidive, può esser 
considerata come guarita permanentemente. 

(14) 


Il carattere dell'ove razione. — Gli interventi 
eseguiti dagli autor? sono assai completi:, abla- 

. suo collo, della porzione 

superiore della vagina, delle ovaie, delle tube, 
dei legamenti larghi, dei tessuti parauterini 
e para vaginali fino alla superfìcie superiore del¬ 
l’elevatore dell’ano, delle ghiandole e del cel¬ 
lulare della fossa otturatoria.-Pes eseguire que¬ 
sto vasto vuotamente gli ureteri vennero in¬ 
teramente isolati p,er i 2/3 anteriori del loro de¬ 
corso in trapel vi co : e in alcuni casi parte di un 
uretere venne deliberatamente resecato e il 
mpncone superiore impiantato sulla vescica. Si¬ 
milmente ebbero occasione di escidere una por¬ 
zione di quest ultimo* viscere, quando ne era 
impossibile la dissezione dal collo uterino, a 
causa della diffusione neoplastica. Quando fu¬ 
rono trovate patentemente cancerose le ghian¬ 
dole circondanti l’arteria e le vene iliaca ed 
esterna, la dissezione fu spinta fino alla bifor¬ 
cazione.'dell’aorta. Tale linea di condotta essi 
segeuiroho in tutti i casi, a sviluppo, precoce o 
avanzato, ritenendo che il pericolo minore di 
una operazione parziale è mal compensato dalla 
. diminuita probabilità di guarigione definitiva. 

Si intervenne in ogni caso-nel quale appari¬ 
va qualche possibilità di rimuovere il tumore:, 
fra le pazienti né figurano di quelle che erano 
state rimandate anche da due o tre ospedali, 
perchè dichiarate inoperabili. 

Furono messi in opera tutti i mezzi per man¬ 
tenere il contatto con le operate e ottenerne no¬ 
tizie sulfesito postoperatorio: -impresa in vero 
spesso non facile specie nel caso di operaie 

use , a cambiare di abitazione e anche di città. 

1* * % 

Comunque, in complesso, il successo da tale 
pulito di vista è stato notevole mancando le 
notizie di soli sette casi. 

I risultati complessivi sono esposti nella ta¬ 
vola seguente; 

Casi morii in seguito alfintervento . . 20 

• 

» morti per recidiva • . . . . . 32 
)) morii di altre malattie .... 2 
» perduti di vista.7 

Guarigioni •. 39 

■ 100 

Mortalità operatoria. — Nelle cifre che la 
riguardano sono inclusi tutti i casi di morte 
dovuta alfintervento, sia a pochi giorni, sia a 
parecchie 'settimane da questo. Va notato che 
essa molto dipende dal metodo che il chirurgo 
segue nell’operazione : se si contenta di una 
estirpazione relativamente parziale e si rifiuta 
(Ji operare i 'casi avanzati .e non ben limitati, 
la mortalità óperatoiia sarà bassa; mentre se 
pratica ima rimozione veramente radicale e 
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aggredisce la più parte dei casi, elevando il 
limite p della operabilità fino al possibile, essa 
sarà alta. Gli A A. hanno seguito questa' se¬ 
conda linea di condotta, ritenendola più giu¬ 
sta. 

• . 1 ’ * 1 • • 

Cci.si con invasione glandolare. — In tutti e 
cento i casi venne eseguito l’esame microsco¬ 
pico delle ghiandole regionali: in 35 esse fu¬ 
rono constatate cancerose: è in questi ultimi, 
come era da aspettarsi, che si ebbe proporzio¬ 
nalmente la maggiore mortalità e la maggiore 
recidività : tuttavia un certo numero di essi 
guarirono, il che risulta d^.lle cifre seguenti: 

. * Ghiandole 
Ghiandole non 
• cancerose cancerose 


• . _ 

Morti in seguito ali’inter- - ' 

vento. 9 H 

Morti per recidiva .... 16 16 

Morti per altre malattie . 1 * 1 

Perduti di vista. 2 5 

Guarigioni. 7 32 


• 35 65 

Il fatto che fra i casi guariti ne figurano 
sette in. cui le ghiandole .al momento della 
operazione furono constatate ‘ cancerose, giu¬ 
stifica il valore di'essa anche nei casi molto 
avanzati. 

Recidive. — Si ebbero .alla seguente distan¬ 
za dall’operazione: 4 casi prima di\ uri anno; 
11 fra 1 anno e 18 mesi; 10 fra 1 anno e mez¬ 
zo e 2 anni e mezzo: 6 fra 2 e mezzo e 4 anni; 
1 fra 4 e 4 anni e mezzo. Le recidive precoci 
si verificarono nella vagina, le tardive nella 
polvi. . 

Morti per altre malattie. — Un caso presen¬ 
tavi già tubercolosi polmonare all’epoca del¬ 
l'intervento, e di questa malattia veniva a 
morte un anno dopo; l'altro moriva; pure un 
anno dopo, per sepsi urinaria, acuta, succes¬ 
siva a un’operazione per chisura di una fìstola 
vescicale, formatasi in seguito alla Wertheim. 
Nè l’uno nè l’altro al momento della morte 
presentavano segni di” recidiva. . 1 

Casi perduti di vista. — Sebben’e essi non 
possano avere valore nella statistica, giova 
riferire fino a quando se ne ebbe notizia. Ciò 
risulta dalla tavola seguente: 

Conosciuti in buona salute ,1 anno dopo l'operazione 1 
» » ». 2 anni » » 3 

» » » 3 » ». » 2 • 

» * » 3 V» » » ‘ » 1 

7. 

Guarigioni. — Assommano,, come si disse, 
a 39: sono esposti singolarmente in una ta¬ 
vola, specificando le date dell’operazione e 


lo stato delle ghiandole: da essa risulta che 
1 risale al 1907, 10 al 1908, 8 al 1909, 7 al 1910 
e 13 al 1911 : di tutti si sa che attualmente 
sono in buona salute. 

Operabilità. — Varia, come vedemmo, per i 
vari chirurgi ed è indispensabile per conosce- 
i e i risultati definitivi riguardo all’efficacia 
dell’intervento.. Fino al settembre 1910 gli AA. 
operarono 70/C.asi su 112 presentatisi, sia nell- 
!a consultazione privata, sia dalle corsie ospe- 
daliere-: vale a dire il 62,5 %. Dopo quell’epo¬ 
ca l’Ospedale cui essi sono addetti fu incàri- 
cato del trattamento del cancro col radio: la 
. conseguenza fu che alla loro osservazione si 
presentò pn molto maggior numero di casi 
avanzati, che, • respinti da altri ospedali, ve¬ 
nivano a questo per tentare l’ultima prova. Se 
quindi essi prendessero per . stabilire la\ loro 
operabilità le cifre riferentisi a quest’ultimo 
periodo si avrebbero dati ingannatori: essi 
quindi ritengono giusto, avendo conservato 
gli stessi criteri, mantenere la.percentuale so¬ 
pra. riportata. I 100 casi di tutta la serie quin¬ 
di si possono ritenere scelti da 160 pazienti. 

Curabilità e guarigione .— Varie formule so¬ 
no state adottate per ottenere um apprezza¬ 
mento matematico dei risultati ultimi e dei 
vantaggi! attualmente offerii dall’operazione; 
pra gli AA. credono .non sia il caso qui di ser¬ 
virsene. Essi fanno notare semplicemente 
qualche cifra. Di 100 pazienti curati si ebbe 
la guarigione in 39; ma, se si tolgono i 7 per¬ 
duti di vista, nei 93 rimasti si ha la guarigio¬ 
ne nel 41,9 %, che si -eleva al 42,8 se si tiene 
conto dei due morti per altra malattia. D’al¬ 
tra parte, se si fa astrazione dei casi morti 
in seguito airoperazione, pei* giudicare l’effi¬ 
cacia di'questa rispetto alla guarigione, si ha • 
il 48,7 % di guariti; che aumenta al 53,4 se si 
tolgono i 7 perduti di vista, e al 54.9 togliendo 
i due morti per malattia intercorrente: vale a 
dire 39 guarigioni sui 71. casi guariti dall’ope¬ 
razione, e in cui è conosciuto l’esito finale ri- 
spetto al carcinoma. Infine confrontandoli coi 
1*60 casi presentatisi si ha il 24,3 % di guari¬ 
gione, che diviene il 25,8 sui 151 casi (fat¬ 
te le due sottrazioni di cui sopra). 

Prolungamento detta vita. — È stato dimo- 
. strato da uno studio di A. Lei eh t su 1000 ca6i, 
e confermato da altri, che nelle pazienti non 
operate la durata media della vita dai primi 
sintomi alla morie è di 1 anno e 9 mesi. Gli 
AA.. in base alle.loro esperienze, hanno fissa¬ 
to che le pazienti si ore sentano in media a 6 
mesi di distanza dai primi sintomi: quindi 
con una prospettiva di vivere ancora, in media, 
per un anno e '3 mesi. Se sopravvivono dun- 
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que all'operazione per 3 anni, essa ha indub¬ 
biamente prolungata la loro vita. Su queste 
baisi risulta che degli 80 casi, che non mori¬ 
rono in seguito all’intervento,. 49, cioè il 61,2 
per cento, ebbero prolungata la loro vita, cioè:. 

Casi guariti ...... 39 

Recidivi -. 7 

. 1 Perduti di vieta ... 3 


49 

Sebastiani 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

• , 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

A<ìinni/iza del 12 aprile IMS. ^ 

Nuove osservazioni sulla malaria nell’esercito cpm- 
battente. 

Prof. Achille Monti. — In uria breve nota, pub¬ 
blicata ai primi di ottobre 1916, l’O. aveva i>el pri¬ 
mo richiamata l'attenzione sulla comparsa di nume¬ 
rosi casi di infezione malarica tra i soldati reduci 
dulia zona del basso Isonzo e dall’Albania : aveva 
notato il crescendo delle recidive per febbri im¬ 
perfettamente curate in diversi ospedali militari: 
aveva accertato che l’invio di tùli recidivi ai depo¬ 
siti aveva creato dei. focolai malarici in paesi pre¬ 
cedentemente immuni. Perciò aveva proposto clic 
dei militari infetti si facesse la reale bonifica ama¬ 
va secondo le nonne, dettate dal Golgi, o fossero 
creati sanatori speciali per malarici in regioni di 
montagna. 

Senza di ciò, secondo PO., correvi*! pericolo di 
andare -perduta tutta quell’opera di risanamento, 
che noi dobbiamo alla nostra sapiente legislazione 
antimalarica. 

Ciò clic 'fu allora preveduto si è realmente av¬ 
verato. . 

Le saggé disposizioni del Ministero dell’interno 
e dell’Intendenza generale non furono applicate, o 
furono applicate male: se ne ebl»è per conseguenza 
111151- più vasta diffusione «li malaria grave. A so¬ 
stegno della sua tesi 1*0. riferisce' nuove osserva¬ 
zioni compiute a Vogherà. Mentre nel 1916 passaro¬ 
no attraverso agli ospedali di Voghera circa 246 casi 
«li malaria accertata, nel 1917 i casi accertati sali-/ 
r<)no a 560.' Di -questi i due terzi erano» recidivi. 

Nella metà dei casi la diagnosi era errata: molti, 

arrivati colla diagnosi «li malaria, erano affetti.da 

altre malattie, sulle quali dirà in una prossima 

• • 

nota. Ma ancora più spesso giunsero dei casi con 
diagnosi «li paratifo, tifoide.- catarro gastrico teb 
brile, gastroenterite, febbre .gastroremnatica, reu¬ 
matismo muscolare, e persino con diagnosi «li pe¬ 
ritonite, «li meningite, di itterizia, «li infezione 
settica della ferita, che erano semplicemente «Di 
malarici. 

L’O. ritiene perciò che molti dei nostri giovani 
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medici non conoscono, affatto la clinica della ma¬ 
laria. 

.Riassume i quadri- clinici osservati, facendo no¬ 
tare la diversa frequenza delle terzane benigne 
prevalenti in primavera, delle terzane maligne do¬ 
minanti dell’estate e neH'autuimo, delle quartane 
che si «rimostrarono particolarmente fare e com¬ 
parvero soltanto .in autunno avanzato. Tra le infe¬ 
zioni èstivo-autunnali ha osservato anche tre casi 
«li vera emoglobinuria malarica. Non raramente ha 
trovato infezioni miste: terzana benigna ed estivo- 
autunnale, quartana ed estivo-autunnale. 

Rileva la frequenza, della terzana maligna non 
solo fra i reduci di Albania e Macedonia, ma anche* 
tra i militari provenienti dal basso Isonzo. Ri¬ 
chiama le difficoltà diagnostiche che offrono questi 
casi, nei quali lo sviluppo dei parassiti si compie 
prevalentemente negli organi interni. A spiegare 
gli accennati errori di diagnosi nota che molti casi 
«li infezione primitiva si presentano come febbri 
subcontinue, e sonò dovute a parecchie generazioni 
«li parassiti, sviluppa tesi in seguito ad inoculazioni 
multiple e successive. Parecchi casi, giunti con dia¬ 
gnosi dì terzana benigna, esaminati con insistenza, 
dimostrarono la presenza di gameti semilunari. 11 
lustra le febbri a lungo intervallo osservate negli 
èstivo-autunnali dopo un certo jieriodo di cura, 
facendo notaio che talvolta le recidive,- e per la 

ineponenza dei sintomi e per il ninnerò (/rande dei 

% 

parassiti ricomparsi nel sanane'circolante, si-di¬ 
mostrano più ara ri della infezione primitiva.' 

Discute lo recidive e le interpreta come dovute a 
partenoaenesi di gameti. \ 

I/O. lui • '/errato numerosi Ai si d’infezione mala¬ 
rica, non diagnosticata jn militari feriti, che erano 
stati giudicati affetti da febbre suppurativa. Dallo 
sue ricerche conclude che spechilineate^ le ferite 
che interessano le ossa ridestano l'infezione mala¬ 
rica latente. 

Per contrario, ebbe occasione «li vedére nei mala¬ 
rici. in , séguito forse allo strapazzo del ‘ viaggi >. 
•/insorgenza «li polmonite fibrinosa genuina «> «li 
pleurite essudativa. Queste malattie ,sopraggiuut‘* 
determina rono sempre /estinzióne della infezione 
nml urica. 

Per la- diagnosi dei microrganismi rileva l’impor¬ 
tanza dell’esame a fresco, -che rende più facile la 
distinzione tra parassiti della terzana* e della quar¬ 
tana. Per gli strisci conservati ha usato preferibil¬ 
mente il metodo May-Griin wald-Giemsa, impiegando 
soluzioni^ preparate secondo le forinole originali dal 
dott. Nestore Monti, chimico-capo del Municipio di 
Pavia. I liquidi del Gieinsa e del May-Griinwald. 
preparati dal dott. Nestore Monti, non hanno nulla 
da invidiare ai prodotti della casa Griibler. 

Non sempre l’esame del sangue, dimostrando ga¬ 
meti circolanti, consente «li prevedere le rechriv**. 
Spesso negli èstivo-autunnali i gameti rimangono, 
annidati negli organi interni e possono ricomparire 
in circolo talvolta soltanto dopo 15, 30, 40 giorni. 

• Polla recidiva compaiono in circolo le piccole amebe* 
anulari senza pigmento. 

Secondo PO. conviene ridestare l’infezione la¬ 
tente i»er' potefla meglio curare : a tale scopo si è 
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servito con vantaggio delle cure ferruginose cori pil¬ 
lole di Blaud, con Adrenofer Sciavo, oppure con 
estratto di ippocastano, col bagno freddo, ecc. 

Quanto alla terapia, ritiene che il miglior modo 
di somministrazione del chinino sia la via orale : 
ritiene sconsigliabili le ripetute iniezioni endo¬ 
venose, che hanno la loro particolare indicazione 
soltanto in determinati casi di perniciosa. 

Secondo l’O., il clima ha una grande influenza a 
facilitare la terapia: non «giova il clima di mare, 
dove è troppo facile trovare zone anofeliche e creare 
così centri di reinfezione. Il clima di. montagna è 
. invece efficacissimo, sia perchè riattiva il ricambio 
materiale, sia perchè ridesta l’attività degli organi 
ematopoietici, e- più facilmente, determina il pas¬ 
saggio dei parassiti neT sangue periferico.- 
- Ricorda in proposito quanto già disse al Con¬ 
gresso di Salsomaggiore, circa i sanatori per mala¬ 
rici in alta montagna, ed insiste stilla loro utilità. 


Conclude riaffermando che dopo la guerra dovre¬ 
mo riorganizzare su larga scala là bonifica umana, 
con criteri esatti e rigorosi, se non vorremo che la 
malaria dilaghi e diventi più diffusa e più grave 
di quella che era nel 1887. 

Ver atti, — Ricorda che fra i malarici che ha 
avuto occasione di vedere fino ad ora, in maggior 
numero in questi ultimi tempi da che dirige una 
sezione speciale per malarici, ha constatato casi 
di terzana (semplice o doppia) in grande prevalenza 
sui casi di estivo-autunnali con gameti semilunari. 

Su circa 100 malarici constatati che ha ora in 
cura, i casi nei quali ha rilevato gametociti semi¬ 
lunari in circolo sono soltanto 3. 

Nei riguardi della terapia ricorda di avere in un 
discreto numero di casi praticato iniezioni endove¬ 
nose di chinina senza andare incontro ad inconve¬ 
nienti di sorta. ' ) 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. | 

Varicelle anormali. 

Anomalie del periodo di invasione. Questo, 
di solito, passa inavvertito in causa della sua 
benignità, sicché spesso è l’eruzione stessa 
che inizia la malattia, futt’al più il paziente 
accusa malessere generale, brividi, leggero i- 
nalzamento di temperatura, ed al mattino se¬ 
guente si notano i primi elementi eruttivi; 
talora si ha anche vomito alimentare. 

Eccezionalmente «si possono aVere dei rash 
pre-eruttivi; qualche volta poi 'il periodo di 
invasione riveste caratteri violenti, specialmen¬ 
te nell’adulto, con vomiti, delirio, temperatu¬ 
ra alta (40°), convulsioni, dispnea,'cefalea, ra¬ 
chialgia, ecc. P. E. Duprat ( Revista méd. del 
Uruguay, dicembre) ha osservato un caso in 
cui l’alta temperatura (40°,6), il polso frequen¬ 
te (160), la dispnea (62 respiri per 1°), i vomiti 
acquosi, la grande prostrazione, la rachialgia 
e violenta cefalea, le labbra fuligginose, il sub- 
delirio facevano a .buon diritto sospettare il 
vaiuolo. Tale stato, accompagnato prima da 
anuria, poi da oliguria e forte album in.u ri a, 
durò tre giorni, in cui l’infermo venne trattato 
con siero fisiologico, adrenalina, olio canfora¬ 
to, impacchi freddi. In seguito comparvero 
macchie rossiccie al dorso che poi si trasfor¬ 
marono in vescicole jaline; i fenomeni genera¬ 
li, l’albuminuria scomparvero per non lascia¬ 
re che una benigna varicella senza alcuna con¬ 
seguenza. 

Anomalie dell'eruzione. È noto che il primo 
aspetto dell’eruzione è una macchia rossiccia, 
nettamente limitata, quasi sempre di forma 


allungata, che scompare alla pressione: rara¬ 
mente può essere veduta con tutti il suoi carat¬ 
teri, sicché da molti autori viene considerata 
come una papula, di cui prende l’aspetto do¬ 
po breve tempo, per trasformarsi poi in una 
vescicola jalina. 

Talvolta l’eruzione non segue il -suo corso fi¬ 
no alla veseicolazione, che può essere limitata 
a pochissimi elementi, mentre tutti gli altri 
hanno aspetto di papula ( varicella papulosa). 
tii questa forma vi sono tutti i gradi di passag¬ 
gi 0 - ’ s 

Varicella ulcerosa. Dal secondo, giorno, la ve¬ 
scicola si intorbida sempre più e può ricoprirsi 
di crosta, che di primo acchito può anche scam¬ 
biarsi per una ombelicatura. Le vescicole sono 
della grossezza di un grano di scagliola, tal¬ 
volta possono invece esser grandi come una 
moneta da due soldi ( var. ampollosa) o simu¬ 
lare il pemfìgo (var. pemfìgoide). Queste due 
forme lasciano poi larghe ulcerazioni di diffi¬ 
cile cicatrizzazione. 

Varicella suppurata. La vescicola opalescen¬ 
te sta sempre come racchiusa nella pelle: a 
contorni ben netti, riposa sopra una base ros¬ 
siccia circondata da una zona leggermente 
infiammata.'Qualche elemento insolito, può su¬ 
bire La fase purulenta, specialmente alla, fac¬ 
cia. Queste varicelle) suppurate in causa di 
stafilococchi e streptococchi possono guarire 
perfettamente, mentre altre volte si danno ca¬ 
si gravissimi terminanti con la morte. 

Varicella gangrenosa. È la più grave delle 
forme maligne; si manifesta quando le vesci¬ 
cole incominciano a disseccarsi; esse si infil¬ 
trano di sangue, mentre la cute subisce imo 

• (17) 
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sfacelo, sicché si ha una larga superfìcie ul¬ 
cerata. Si ha compartecipazione del tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo, ed anche delle aponeurosi. 
Quando si tratti di organi di.poco spessore 
(narici, padiglione dell’orecchio), si possono a- 
vere delle vere distruzioni. . t 

Varicella, emorragica. Sono state segnalate 
macchie ecchimotiche e petecchie; si possono 
avere altresì epistassi ed ematurie (da nefrite). 
Estremamente rara è la forma emorragica pro¬ 
priamente detta. 

Altre varietà di una certa importanza co¬ 
stituiscono i rash post-e ruttivi. Fil. - 

Anomalie delle manifestazioni vacciniche. 

Possono riguardare l'epoca di cómparsa , che 

può essere ritardata al quindicesimo od al tren- 

\ 

tesimo giorno, oppure può essere accelerata. 
Questo differente contegno si spiega con la spe¬ 
ciale reattività organica deH’individuo. 

Per quanto riguarda la forma, invece della 
classica pustola ombelicata, si possono avere 
tutti gli stadi (Delobel. Journal de méd. et de 
chir. pratiques, nov. 1917) fino all’efflorescen¬ 
za più leggera. In tali casi, invece che di falso 
vaccino, si tratta di vaccinoide o vaccinella, 
che può poi dare per inoculazione il vaccino 
\ero. Si osservano tre gradi di sviluppo, cioè 
papilla rosea, appena saliente, papula sormon¬ 
tata da vescìcola, papula a$sai vescicolosa. Il 
vaccino può anche esistere senza manifesta¬ 
zioni cutanee. 

Anomalie di sede : il vaccino si manifesta in 
punto diverso da quello inoculato o si diffon¬ 
de per pustole sopranumerarie. Ciò accade 
specialmente in individui predisposti (eczema¬ 
tosi, impetiginosi ovvero per autoinoculazione. 

Anomalie di colorazione. Variano dalle mac¬ 
chie purpuree alla porpora vaccinica, al vacci¬ 
no ecchimotico e petecchiale. Il vaccino rosso 
od eruzione post-vaccinica si osserva nell’adul¬ 
to rivaccinato sotto forma di pustole coperte 
dapprima da una salienza acuminata, poi da 
una crosta centrale poco densa. Questa pusto¬ 
la, a diffrenza della normale, contiene nume¬ 
rose emazie e pochi leucociti. Questo vaccino 
non è autoinoculabile e non conferisce immu¬ 
nità. . • Fil. 

TERAPIA. 

La trasfusione di sangue citratato. 

• » 

Rieux {Paris méd., 23 marzo) propone un me¬ 
todo, che costituisce una variante tecnica dei 
procedimenti di trasfusione di sangue con ci¬ 
trato e che riunisce diversi vantaggi a cui 
jtccenniamo più sotto. 
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1. Un ago-trequarti per la puntura della 
vena del datore, di 20/10, a punta‘molto aguz¬ 
za, che porta una seconda imboccatura nel pun¬ 
to in cui si attacca la prima. 

2. Un ago-trequarti per pungere la vena 
del ricevitore. 

3. Un’ampolla di^ siero di 500 cune, circa, 
possibilmente graduata, che contiene la misce¬ 
la cifrata isotonica ,a 38°, messa in comunica¬ 
zione, .per mezzo di un tubo di gomma, con l’im¬ 
boccatura obliqua dell’ago del datore. 

4. Una bottiglia graduata a due tubulature 
laterali l’una superiore, destinata all’arrivo 
della miscela sangue-siero citrato isotonico, e 
1 altra inferiore per l’efflusso della miscela. 

Un tubo della lunghezza massima di 20 cm. 
collega la tubulatura superiore con rimbocca¬ 
tura diritta dell’ago del datore; un .altro tubo 
di. 40-60 stabilisce Ila comunicazione fìra la 
tubulatura inferiore e l’ago del ricevitore. L’o¬ 
rifìcio superiore è chiuso da un tappo di gom¬ 
ma, con un tubo di vetro, a cui si può adattare 
una Soffieria che serva da pompa premente. 

I tubi di gomma possono venir chiusi con 
pinze metalliche. Tutto l’apparecchio può veni- 
. re sterilizzato al momento di servirsene. 

In precedenza, vienS stabilito il regime di de¬ 
flusso del siero*citrato isotonico, in modo da 
poter fare le miscele di tre parti di .sangue per 
due di siero o di parti uguali; ciò si ottiene al¬ 
zando l’ampolla del siero od abbassando il re¬ 
cipiente per La miscela. La composizione del 
siero è la seguente : Citrato di sodio tribasico 
gr. 6; cloruro di sodio gr. 7,50; acqua distillata 
gr. 1000. 

Andamento dell'operazione. — Con il laccio 
costrittore si rendono prominenti le vene del¬ 
l’avambraccio del datore, e si applica sulla 
cute La tintura di jodio. 

Frattanto 4 si fanno gli opportuni raccordi-dei 
tubi : e cioè del tubo del datore rispettivamen¬ 
te con l’ampolla del siero da un lato, con la tu¬ 
bulatura superiore della bottiglia graduata dal¬ 
l’altro; poi la tubulatura inferiore di questa con 
l’ago destinato al ricevitore; il tubo di questo 
però si tiene chiuso. < 

Si lascia defluire il siero {scaldato a 38°) con¬ 
tenuto' nell’ampolla, in modo da riempire il 
tubo che va dall’ampolla all’ago, l’ago stesso e il 
tubo ago-bottiglia graduata. Si chiude il tubo 
con la pinza, in modo da impedire un ulterio¬ 
re deflusso, poi, introdotto l’ago nella vena del 
paziente, si riapre la pinza, sicché la miscela 
sangue-siero al citrato defluisce nel recipiente, 
arrestandosi quando ei arriva, p. es. a 500 cen¬ 
timetri cubi. 
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Si introduce allora l’ago nella vena del rice¬ 
vitore (eventualmente previa preparazione del¬ 
la vena stessa) e si inietta lentamente. Se oc¬ 
corre iniettare maggiori quantità di sangue, 
si può frattanto preparare la miscela con un 
secondo datore. 

Con questo metodo, l’operazione per il dato¬ 
re si riduce alla puntura venosa che ogni me- 
dico può fare. Inoltre si sottraggono al datore 
solo 250 cmc. di sangue, ciò che si può fare im¬ 
punemente con tutti i soggetti, mentre si può 
iniettare fino a 1000-2000 cmc., prendendo il 
sangue da diversi individui. 

Con questo processo, il sangue è reso incoa¬ 
gulabile dallo stéss'o momento in cui esce dalla 
vena: esso poi una volta raccolto nel recipien¬ 
te può anche venir conservato ed eventualmen¬ 
te lavato col siero di Locke. 

È ovvio che, come ogni altro metodo di tra¬ 
sfusione, anche questo può essere soggetto alle 
solite riserve sulla scelta del datore, sulle pos¬ 
sibili reazioni fra le emazie di questo ed il sie¬ 
ro del ricevitore, ed alle critiche sugli inconve¬ 
nienti delle iniezioni di citrato di sodio. 

% 

ini. 

; , ; v * ■ 

Sull’uso del citrato di soda nella trasfusione del sangue. 

Lewishon (Journal Amer. Medie. Assoc. 1917) 
riferisce i risultati delle sue esperienze e della 
sua pratica sull’impiego del citrato di soda 
come anticoagulante nella trasfusione del san¬ 
gue. Egli ritiene che il 0.20 % di citrato di so¬ 
da basta per impedire la coagulazione del san¬ 
gue in vitro per due o tre giorni. Nell’uomo 
adulto si possono introdurre impunemente fi¬ 
no a 5 grammi di citrato: qna dose più alta 
' riesce! tossica. Tenuto conto della quantità per¬ 
centuale di farmaco necessaria per evitare la 
coagulazione e che la .trasfusione raramente 
supera i 1000-1500 grammi di sangue, si vengo¬ 
no ad introdurre 2-3 gr. di citrato di soda, dose 
assolutamente innocua. Questa sostanza pro¬ 
duce nelrorganismo un ritardo temporaneo 
della coagulazione del sangue del paziente, ma 
il potere coagulante ritorna nom|ale in meno 
di ventiquattro ore. 

Tecnicamente Lewishon consiglia di fare la 
trasfusione in due tempi: la presa del sangue 
dal datore e quindi l’iniezione nelrorganismo 
dell’infermo. Per estrarre il sangue si introdu¬ 
ce un ago^cannula di grosso diametro nella 
vena cefalica mediana, in modo che il sangue 
egorghi rapidamente. Questo sangue è raccol¬ 
to in recipiente di vetro contenente la solu¬ 
zione di citrato di soda e si mescola in modo 
che la proporzione non. sia mai inferiore al 
2 per mille. Per iniettare il’sangue all’inifer- 
mo si mette allo scoperto la vena mediante 


fina piccola incisione, la cannulà è attaccata 
ad un apparecchio a salvarsan contenente 20-30 
cmc. di siero fisiologico. Il sangue è versato nel- 
1 apparecchio e penetra nella vena per azione 
del suo peso. 

E naturalmente 1 indispensabile praticare la 
reazione di Wassermann al datore per evitare 
un eventuale contagio. Nè bisogna adoperare 
due volte il medesimo datore senza avere esa¬ 
minato il suo sangue dal punto di vista del¬ 
l’emolisi e dell’agglutinazione. Il sangue dei 
parenti del malato a tale riguardo deve esse¬ 
re esaminato come quello di estranei, anche 
perchè spesso vi è incompatibilità per ragione 
della consanguineità. Cherry e Langrock ri¬ 
tengono che nei neonati il sangue della madre 
può essere sempre impiegato senza pericolo, 
ma altri autori non sono di questo avviso. 

‘ ’ I 1 ; . fl- dk 

• * 

L’opportunità di sostituire la soluzione fisiologica 
con il liquido di Ringer-Loeke. 

È stato dimostrato che la così detta solu¬ 
zione fisiologica (cloruro di sodio al 0.75-0.80 
per cento) non è .isosmotica col plasma san¬ 
guigno delliiomo, nè può considerarsi come 
liquido fisiologico per i tessuti. 

Vennero 'quindi proposte diverse soluzioni 
complesse atte a conservare la funzione dei 
tessuti; fra esse la migliore è quella di Ringer 
a cui il Locke ha aggiunto il glucosio. La for¬ 
inola di tale liquido è la seguente : 


Cloruro di sodio 

gr. 9.2 

Cloruro di potassio 

» 0.42. 

Cloruro di calcio (CaClJ 

» 0.24 

Bicarbonato di sodio 

» 0.15 

Glucosio 

» 1.00 

Acqua distillata 

» • * V 

» 1000 .— 


Come osserva C. Foà {R. Accad. med. di To¬ 
rino, 1917) questa soluzione realizza fra gli 
joni Na, K e Ca l’equilibrio necessario per co¬ 
stituire una soluzione veramente fisiologica 
Mediante la circolazione artificiale della so¬ 
luzione di Ringer- Locke nelle coronarie di un 
cuore isolato, questo pulsa per parecchie ore, 
mentre le pulsazioni non si producono o ces¬ 
sano rapidamente se si usa la soluzione così 
detta fisiologica. 

L A. richiama l’attenzione sulla necessità di 
introdurre nell’uso comune questo liquido, che 
può costituire un 'importante! .sussidio tera¬ 
peutico. Egli cita due casi in cui l’iniezione 
endovenosa di tale liquido dimostra rapida¬ 
mente l’efficacia dell’azione sul cuore e sulla 
circolazione, in individui in preda ad anemia 
acutissima, l’uno per enterorragia tipica, l’al¬ 
tro per ferita della femorale. 
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Vi è invero gualche difficoltà tecnica nell’uso 
di questo liquido. Esso p. e. non può venir 
usato che qualche tempo dopo la preparazione, 
poiché cloruro di calcio e bicarbonato di sodio 
reagiscono lentamente a freddo, producendo 
una nube di precipitato. 

Per ovviare a tale inconveniente, si può te¬ 
nere la soluzione sterilizzata (priva del bicar¬ 
bonato di sodiò) in comuni—fiale di ipodermo¬ 
clisi, ed a parte la soluzione del bicarbonato 
di sodio, da mescolarsi al momento. Oppure 

si può anche eliminare del tutto il bicarbonato 
di sodio. 

Anche in tal modo la soluzione realizza uh 
notevole vantaggio su quella detta fisiologica, 
potendo esso venire iniettato senza inconve¬ 
nienti nelle vene e trovando quindi larga ap¬ 
plicazione nelle anemie acute e nei colerosi. 

Fil. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(940) Indicazioni del pneumotorace terapeu¬ 
tico. All’abb. n. 1909: 

Rispondo con la sobria parola di chi per il 
primo ha tentato rimmobólizzazione a scopo 
terapeutico del polmone malato di tisi: 

« Il pneumotorace è un presidio di tisiotera- 
pia, d’impieigo monolaterale e d’azione diretta 
puramente locale sul polmone omonimo. La 
sua azione consta di due, distinte ed indipen¬ 
denti. La prima, precoce, consiste neil’arresto 
dell’assorbimento delle tossine locali, donde ca¬ 
duta della febbre, miglioramento dello stato 
generale, euforia, uno stato di guarigione cli¬ 
nica, che è una delle caratteristiche più spic¬ 
cate e praticamente apprezzabili del metodo. La 
seconda azione è una tale per cui l’intera tisi 
— il processo fondamentale e l’esito ultimo del¬ 
le escavazioni — volge a guarigione anatomica 
definitiva ». . 

Ogni caso di tubercolosi monolaterale può 
trovare la sua indicazione curativa nel pneu¬ 
motorace artificiale, purché non vi siano sin¬ 
fisi pleurica, o aderenze pleuriche, o tisi del¬ 
l'altro polmone , o malattie concomitanti. 

Controindicazioni naturali al pneumotorace 
terapeutico sono le affezioni del circolo , l'enfi¬ 
sema polmonare, la splancnoptosi. D’altra par¬ 
te in mani abili la tecnica è scevra di pericoli, 
e la cura pneumotoracica non interdice nè in¬ 
fluenza alcuna altra cura contemporanea. 

Gli effetti immediati della cura sono d’ordi¬ 
nario buoni e tali possono mantenersi a lungo; 
pochi autori però, ed in casi eccezionali, van¬ 
tano guarigioni cliniche definitive. 

PONTANO. 
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(941) All’abbonato n. 7207: 

Cfr. Policlinico, Sezione Pratica, 1916, fasci¬ 
colo 37, pag. 1112; 1918, fase. 15, pag. 346. 

V. M. • 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione ) 

% ♦ 

Halliburton W. D. Handbook of Physiology. 
London, John Murray, 1917. 

È il trattato preferito dalle scuole inglesi : cò¬ 
me rifacimento completo della classica fisiolo¬ 
gia di Kirkes è alla 26 a edizione, come opera di 
Halliburton è alla l'3 a . 

Di un testo per le scuole ha i migliori requi¬ 
siti : chiarezza, completezza, brevità. 

In 930 pagine (compreso un minuto e preci- 
- so indice per materia) l’A. espone in modo per¬ 
spicuo la fisiologia umana largamente intesa, 
da’ suoi addentellati con l’embriogenesi e l’i- 
stogenesi fino alle sue applicazioni alla medi¬ 
cina. 

Ogni argomento viene esposto quale risulta 
dai dati di fatto e senza elucubrazioni storiche 
o dottrinali, chiarito con rappresentazioni di 
apparecchi e di strumenti, semplificato da figu- f 
re schematiche numerose. La ricchezza di fi¬ 
gure evidentissime (581) e tre taf ole colorate 
illustrano anche meglio il carattere didattico 
di questo prezioso manuale. L’opera è tenuta 
al corrente d’ogni studio più moderno che in 
qualche modo modifichi le nostre conoscenze. 

Noi vogliamo segnalare ai professori, agli 
studenti e anche ai medici pratici un tale 
testo di fisiologia in cui riesce agevole render¬ 
si esatto e rapido conto dello stato attuale del¬ 
le'conoscenze assodate relative a tutte le firn- 
* 

zioni del nostro organismo. . a. v. 

G. Ovio. L'Ottica di Euclide. Un voi. di pa¬ 
gine xx-416, con 260 figure. — Manuali ‘Hoepli, 
Milano, 1917. 

9 v V ^ I % 

Il prof. Ovio ha impreso a studiare le due 
opere, Ottica^e Catottrica, attribuite al sommo 
geometra della Grecia antica, e ne dà la più 
completa esposizione che esista, corredandola 
di indicazioni bibliografiche, di confronti e 
di un acutissimo esame critico, per cui ne ven¬ 
gono messi in luce i pregi e i difetti, dirimen- 
do Sia la sistematica denigrazione, sia la esa¬ 
gerata lode cui per lo passato queste opere fu¬ 
rono fatte segno, e lumeggiando l’esposizione 
alla luce 'della scienza moderna. 

Il libro nel suo complesso riesce un vero 
trattato elementare di ottica fisiologica, e può 
servire di guida'preziosa allo studio di que¬ 
sta materia. • • L P. 


(20) 
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NELLA VITA PBOFES SION ALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la elezione al Consiglio Superiore di Sanità. 

Dopo ohe dal Ministero dell’lnterriò fu data co¬ 
municazione agli Ordini dei medici che per il gior¬ 
no 16 maggio 1918 erano indette le elezioni per la 
Domina del rappresentante degli Ordini al Consi¬ 
glio Superiore di Sanità, vennero proposte e si af¬ 
fermarono le seguenti candidature: 

L’Associazione Nazionale dei medici condotti pro¬ 
pose il. dott. Ermogene Cingolani, sostenendo la ne¬ 
cessità che la classe dei medici condotti dovesse 
mantenere il benefìcio di un pròprio rappresentante 
iu quel Consesso. . 

L Associazione dei medici liberi esercenti di Ro¬ 
ma, in unione ad altro gruppo di medici, propóse 
il dott. Enrico Ballerini, presidènte deironline di 
Roma, affermando, oltre al riconoscimento dei me¬ 
riti personali del candidato, la utilità che iì rappre¬ 
sentante degli Ordini avesse stabile residenza nella 

Capitale, ad immediato contatto con gli organi del 
• Governo. . 

L’Ordine di Napoli propose l’on. prof. Pietro Ca¬ 
stellino, che ai meriti d’insigne clinico unisce la 
qualità di uomo politico. 

Gli Ordini della Toscana il prof. Luigi Simo¬ 
netta, per le benemerenze acquistate presso la fa¬ 
miglia medica, in specie con l’opera indefessa spesa 
a prò dell’Istituto di Perugia. 

Per discutere sulle proposte pervenute e sulla 
candidatura da appoggiare, il 1° maggio corrente si 
riunì a Firenze il Consiglio della Federazione degli 
Ordini, con l’intervento dei consiglieri Silvagni, 
Del Prato, Ballerini, Boccasso, Braccini, Secchieri,’ 
dei delegati dall’Ordine di Napoli, dottori Guidoni 
e Incastro, e del raj(presentante dell’Ordine di Fi¬ 
renze, dott. Fatichi. 

La discussione fu lunga e laboriosa ; ma avendo 
il dott. Ballerini, pei- sereno spirito di disciplina, 
ritirato per primo la propria candidatura in fa¬ 
vore del presidente della Federazione, prof. Luigi 
Silvagni, fu possibile concordare il seguente ordine 
r del giorno, votato ad unanimità : 

« Il Consiglio federale degli Ordini dei medici, 
riunitosi oggi a Firenze, per la elezione del rappre¬ 
sentante degli Ordini al Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità ; considerato che le varie candidature già 
poste dagli Ordini, le adesioni già date e la pro¬ 
posta di seguire la consuetudine della nomina di 
un medico condotto, sostenuta dal Presidente fede¬ 
rale, porterebbero una divisione che o<rgi la classe 
deve evitare: unanime, astenuto il prof. Silvagni, 
propone agli Ordini, per concordia di votazione, il 
nome del Presidente federale, Luigi Silvagni fu 
David ». 

Come il dott. Ballerini ha rinunciato associandosi 
al Consiglio Federale per sostenere il prof. Silvagni, 
così il- prof. Castellino ritirò la sua candidatura, in 
.favore del prof. Simonetta. 


* 

* * 

Il 16 maggio, alle ore 10, presso la Direzione ge¬ 
nerale della Sanità pubblica, si è riunito, in seduta 

pubblica, l’Ufficio delegato per le operazioni di scru¬ 
tinio. 

L’Ufficio era composto dei consiglieri sen. avv. 
Calcedonio Inghillèri, membro anziano che ha fun¬ 
zionato da presidente, ten. generale medico Clau¬ 
dio Sforza, isjlettore capo di Sanità militare,-.ed 
avv. Vincenzo Crisafulli, avvocato generale, pel 
Procuratore generale del Re presso la Corte di ap¬ 
pello di Roma. 

Funzionava da segretario il dott. Alberto Masso¬ 
ne, segretario medico del Consiglio superiore di 
Sanità. 

I votanti furono 61. 

Procedutosi allo scrutinio, risultò che il dott. Sil¬ 
vagni Luigi fu Davide ebbe voti 29, il dott. Simo¬ 
netta Luigi di Erjlesto ebbe voti 24, il dott. Cingo¬ 
lati Ermogene di Giuseppe ebbe voti S; un voto 
ciascuno ebbero i dottori Villa ’ Enrico e Brunelli 
Umberto ed il prof. Castellino Pietro. 

Nessuno avendo raggiunto .la maggioranza asso¬ 
luta dei votanti :è stato proclamato il ballottaggio 
tra i candidati Silvagni Luigi e Simonetta Luigi 
elio hanno riportato il maggior numero di voti. 

Con D. M. 17 maggio coi r, sono perciò state in¬ 
dette le. relative elezioni. 

Queste avranno luogo il giorno di giovedì 20 giu¬ 
gno p. v., alle ore 10, presso il Ministero dell’in¬ 
terno (Direzione generale della Sanità pubblica) 
cui i presidenti degli Ordini dei medici-chirurghi 
delle varie Provincie dovranno, in conformità del¬ 
l'invito personale a ciascuno'di essi rimesso, in¬ 
viare la relativa scheda nei modi prescritti entra 
il giorno 12 giugno. 


Per l’avvicendamento. 




Censura. 


506 


IL POLICLINICO 


/ 

Censura. 


ATTI PARLAMENTARI. 


Aspiranti medici. 

Ad un’interrogazione dell’on. Bevione il mini¬ 
stro della guerra rispondeva : 

« In base alle disposizioni attualmente in vigore 
e sopratutto in - considerazione del diverso scopo 
che ebbe la istituzione del grado di aspirante me¬ 
dico in confronto di quello di aspirante ufficiale di 
complemento, nessun provvedimento è possibile 
prepdere nei riguardi degli aspiranti medici, che 
valga ad equipararli circa l’avanzamento agli a- 
spiranti ufficiali delle armi combattenti, perchè, 
per ovvie considera ziioni, non si può concedere loro 
il grado di sottotenente medico di complemento, 
se prima non abbiano conseguito il diploma di'lau¬ 
rea in medicina e chirurgia. 

Per rendersi conto di tale impossibilità basterà 
tener presente che gli aspiranti ufficiali di com¬ 
plemento delle armi combattenti conseguono tale 
grado allorché sono già in possesso di tutti i re¬ 
quisiti professionali e morali per diventare uf¬ 
ficiali, ed infatti ottengono di regola la nomina a 
sottotenente dopo un mese di servizio in zona di 
guerra o due in territorio. 

Gli aspiranti medici invece sono prescelti fra 
quei militari che, non possedendo la laurea in medi¬ 
cina e chirurgia, non possono essere nominati sot¬ 
totenenti medici, ma che, per essere studenti del 
5° o 0° ànno della facoltà di medicina e chirurgia, 
sono ritenuti meritevoli di ottenere ,il grado im¬ 
mediatamente inferiore a quello di sottotenente: è 
evidente, quindi che essi non possono ottenere l’a¬ 
vanzamento al grado di sottotenente fino a che non 
conseguano la laurea, che, come è detto, è il titolo 
tassativamente prescritto per diventare ufficiale 

V 9 

medico ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7291) Aumento di stipendio. — Dott. G. C. S. da 
S. S. — Se il Comune nel concedere l’aumento di 
stipendio ai proprii impiegati ha serbata la stessa 
misura stabilita per i funzionari civili dello Stato, 
sullo stipendio di lire 3600, che Ella i>ercepisce, deve 
ancora l’aumento di lire 840, e cioè il 30 % sulle 
prime 2000 lire ed il 15 % sulle rimanenti lire 1600. 
La quota di assegno che Ella riceve per il servizio 
che presta col collega’ nella terza condotta, non è 
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che una semplice indennità e non stipendio, e per 
Ciò non è suscettibile dello aumento stabilito dal 

D. L. del 10 febbraio ultimo. Non esiste, infatti, 
alcun atto consiliare, debitamente approvato, con 
cui si determini che lo stii>endio spettante al tito¬ 
lare della terza condotta, venga assegnato ai col¬ 
leglli che lo rimpiazzano aumentando quello di 
ognuno di essi di tanto quanta è la porzione che 
effettivamente, loro si corrisponde. 

(7292) Aumenti sessennali. — Dott. S. L. B. da 
S. C. — Non Le compete alcun aumentò sessennale 
di stipendio perchè durante i va rii periodi in cui 
ha esercitato la condotta di codesto Comune non 
ha mai prestato continuato servizio per sei amii 
di seguito. 

(7293) Ufficiale sanitario - Vaccinazione. -±- Dott. 

E. F. da C. — Non all’ufficiale sanitario ma bensì 
al medico condotto' compete l’onere delle vaccina¬ 
zioni ordinarie e straordinarie. Se, in mancanza 
del medico condotto, Ella ha praticato la vaccina¬ 
zione generale e straordinaria agli alunni delle 
scuole, agli agenti municipali^ ad altri, Le spetta 
una gratificazione che potrà chiedere al Comune. 
Se il Comune si rifiutasse di.concederla, può ricor¬ 
rere al Prefetto della Provincia. 

(7294) Visita delle carni macellate. — Dott. G 
D. H. da A. — In assenza del veterinario, chiamato 
sotto le armi, è l’ufficiale sanitario obbligato per 
legge a sostituirlo nella visita delle carni macel¬ 
late, giusta quanto dispone l’articolo 8 del regola¬ 
mento di vigilanza igienica sugli alimenti e sulle 
’ bevande del 3 agosto 1890. 

Non è in facoltà del sindaco di incaricare qual¬ 
che altro medico od anche altri provvisto di diplo¬ 
ma di ufficiale sanitario ma che non sia titolare od 
incaricato provvisoriamente dell’esercizio della ca¬ 
rica. L’ufficiale sanitario che compie tale servizio 
in luogo e vece del veterinario, ha diritto a com¬ 
penso. Tale compensò può essere a beneplacito del¬ 
l’Amministrazione comunale fissato o in una som¬ 
ma determinata pagabile mensilmente, od in forma 
di diaria pagabile ad ogni visita che si compie. 

(7295) Esonero dal servizio militare. —• Dott. 
A. P. da S. M. di C. — Basterà che un mese pri¬ 
ma della scadenza del quadrimestre si proponga 
al Prefetto la nuova domanda di esonero, che deve 
essere fatta dal Sindaco, indicando i motivi per 
Cui ritenga che la- di Lei opera, nell’interesse sa¬ 
nitàrio della * popolazione civile, sia tuttora indi¬ 
spensabile ed insostituibile. 

(7290) Somministrazione di medicinali da parte 
dei farmacisti. — Dott. M. G. da M. — Nessuna 
somministrazione di medicinale può essere fatta 
dal farmacista senza la ricetta del medico. Tale ob¬ 
bligo si desume dal combinato disposto degli arti- 
colh-'Ol del testo unico delle leggi sanitarie in vi¬ 
gore e 48 del regolamento per l’esecuzione della 
legge sull’esercizio delle farmacie, approvato con 
R. decreto del 13 luglio 1914, n. 829. 

(7297) Indennità caro-viveri. — Dott. T. N. da 

F. V. — Poiché le lire 1809 che annualmente ri¬ 
ceve pel servizio del collega assente, non costitui¬ 
scono aumento di stipendio ma rappresentano una 
semplice indennità pel maggior lavoro che è obbli- 
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gata a prestare, non possono essere tenute in conto 
per l’aumento dello stipendio portato dal D. L. del 
10 febbraio ultimo. Non potendosi, però., tale som¬ 
ma aggiungere alla cifra di stipendio che percepi¬ 
sce co;ne titolare, è ovvio ohe qpésto resta nella 
misura di lire 3300 e, quindi, in grado di dare di¬ 
ritto alla indennità caro-viveri, che, a nostro av¬ 
viso, Le compiete senz’altro. Doctor .Justitia. 

. * ,\ « 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori : Piazza-Martini prof. Vincenzo, 
Palermo; Capparelli prof. Andrea. Catania. 

Ufficiali: La Rosa dott. Gesualdo, Caltagirone; 
Rossi dott. Enrico, Mombello. 

Cavalieri: Vizioli dott. Biagio, Chieti; Muecio 
dott. Vincenzo, Modica ; Giudice prof. Antonio, Ra¬ 
pallo; Moscato dott. Tommaso Luigi, Vallelunga 
(Caltanisetta); Rabici dott. Augusto, Montanara 
(Mantova)-. 



ALBO D’ORO. 


Medaglia di bronzo. 

Clivio Ernesto, dai C^reseto (Alessandria), tenente 
medico reggimento alpini. — Durante l’attacco, si 
dimostrò instancabile e sprezzante del pericolo, 
curando i feriti sotto l’intenso fuoco dell’artiglle- 
ria nemica : bell’esempio di calma e fermezza 
d’animo. — Freikofel, 17 maggio 1916. 

Crimaldi Vincenzo, da Acerra (Caserta), sottote¬ 
nente medico complemento reggimento alpini. — 
Durante un attacco notturno, incurante del peri¬ 
colo, sotto il violento ed aggiustato fuoco del¬ 
l’artiglieria nemica, accorreva in trincea a cu¬ 
rarvi i colpiti e s’incaricava di sua iniziativa 
della direzione del servizio di rifornimento delle 
munizioni : bell’esempio di calma e fermezza d’a¬ 
nimo. — Freikofel, 17 maggio 1916. 

De Fusco Carlo, da Castellammare di Stabia (Na¬ 
poli), sottotenente medico complemento reggimen¬ 
to artiglieria caiffpagna. — Sotto l’intenso fuoco 
di artiglieria nemica, noncurante di se stesso, re¬ 
cavasi hei punti più pericolosi per curare e tra¬ 
sportare feriti anche di altri reparti, dando prova . 
di alto sentimento del dovere, di abnegazione e 
coraggio. — Colle Campigli», 30-31 maggio 1916. 

Diamante Alfredo, da Potenza, sottotenente farma¬ 
cista complemento sezione sanità. — Sotto il con¬ 
tinuo fuoco dell’artiglieria nemicai coadiuvò in tut¬ 
ti i momenti con impareggiabile attività, zelo e 
con alto sentimento di altruismo, l’opera di pron¬ 
to soccorso ai numerosi colpiti da gas asfissianti. 
In occasione di altri bombardamenti diede lode¬ 
vole esempio ai propri dipendenti. — Sagrado, 
29 giugno 1916. 



La sottoscrizione promossa dalla Presidenza della 
Federazione degli Ordini dei medici per un Fondo 
di soccorso contro i pili gravi danni della guerra 
patiti dai medici e loro famiglie, ha raggiunto, col 
ventinovesimo elenco delle offerte (a tutto il 30 
acrile 1918), la somma di L. 140,533.36. 


IV U1 ±4111, UlVURSE 

\ V T 9 

Mostra delle Opere di assistenza ai combattenti. 

Questa Mostra, ordinata nel Palazzo Chigi, ù 
stata inaugurata con grande solennità in una sala 
a pianterreno il 21 corrente. 

Alla cerimonia intervennero la Regina Madre, la 
Regina Elena, il Principe Ereditario, le Principes¬ 
sine Jolanda e Mafalda di Savoja, il Luogotenente 
del Re Duca di Genova, la Principessa Bona di Sa- 
voia-Genoya, il Principe Pietro del Montenegro, il 
Presidente dei Consiglio on. Orlando, i Ministri 
Zupelli, Berenini, Sacelli, Colosimo, i sottosegre¬ 
tari Rolliceli!, Teso, Valenzant, Morpurgo, De Vito, 
Gallenga, Crespi, Foscari, Vassallo, Visocchi, Ros¬ 
si, Comandini, l’ambasciatore d’Inghilterra Rennell 
Rodd. l’ambasciatore di Russia De Giers, l’amba¬ 
sciatrice di Francia signora Barrère, l'ambascia¬ 
trice «degli Stati Uniti signora Page, il Prefetto 
comm. Aphel, il Direttore gen. della Saniti pub¬ 
blica comm. Lutrario, il presid. della Croce Rossa 
Italiana conte della Somaglia, il commissario gene¬ 
rale della Croce Rossa Americana colonn Perkins, 
il direttore generale delle Ferrovie di Stato comm! 
De Cornò, i generali Regondi, rappresentante il 
gen. Diaz, Pedella, Trombetta, Vercellano, Pontre- 
rnoli, Cauvin, Rho, gli ammiragli Leonardi Catto¬ 
lica e Capomazza, molti senatori, deputati e altre 
autorità politiche, civili e militari ed un’eletta 
schiera di signore. 

Tenne il discorso inaugurale l’on. Orlando, il 
quale illustrò le finalità della Mostra, che rappre¬ 
senta l’unione degli spiriti e dèlie energie che rin¬ 
saldano il popolo all’esercito. 

. Sorta per un’augusta volontà, essa avrà un ma¬ 
gnifico successo. 

I convenuti passarono poi alla visita della Mo¬ 
stra la quale è, sotto ogni riguardo, riuscitissima. 
Comprende tutte le Opere che, direttamente o in¬ 
direttamente, hanno avuto, dall’inizio della guerra, 
lo scopo di assistere, aiutare, confortare il soldato 
che combatte per il sacro suolo della Patria. 

È-divisa in sei sezioni. 

Ci riserviamo di darne la descrizione in un pros¬ 
simo numero. 


La conferenza di Londra per gli invalidi della guerra. 

Il 20 corrente si è riunita in Londra una con¬ 
ferenza interalleata per lo studio di tutte le que¬ 
stioni die concernono l’assistenza e la rieducazione 
professionale dei mutilati, dei ciechi e degli inva¬ 
lidi della guerra. Durerà fino al 27 corrente. 

Il Ministero della guerra, Direzione generale di 
Sanità militare, particolarmente interessato a tale 
importante questione, ha creato un apposito Segre¬ 
tariati» per questa conferenza e ha nominato come 
suo delegato alla conferenza stessa il prof. Enrico 
Burci, che già ebbe a rappresentare l’Amministra¬ 
zione della guerra al Congresso di Parigi, ed il 
maggiore medico dott. Giovanni Scivi, che pure 
partecipò al suddetto Congresso, in accompagna¬ 
mento al prof. -Burci. 

Si sono recati a Londra, oltre i due delegati del 
Ministero della guerra, il capitano commissario 
Saìntford, per il Ministero della marina; il capi- 
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tano medico Gusmitta, per la Croce Rossa Italiana-; 
il prof. Galeazzi, per l’Opera Nazionale per grin- 
validi della guerra; il prof. Putti, direttore del¬ 
l'Istituto Rizzoli di Bologna; il comm. Bargoni, 
per la Cassa Nazionale Infortuni e il Comitato Na¬ 
zionale Pro-In va lidi della guerra, e il prof.'L®riga, 
ispettore medico del lavoro, per il Ministero per 
l’industria, il commercio e il lavoro. 

In Londra, nel Palazzo di Westminster, si è pure 
aperta una esposizione dell'assistenza e rieduca¬ 
zione .degli invalidi, alla quale hanno largamente 
partecipi!to la Fedèrazione Nazionale dei Comitati 
dei mutilati e l’Opera Romana di assistenza ni mi¬ 
litari ciechi, storpi e mutilati. 

Inaugurazione dell’ Ambulanza oculistica « Poeti 

americani 

Il 0 coir., alla presenza dei generali Segato, Bo¬ 
nomo, De Antonio e di molte altre autorità mili¬ 
tari, venne inaugurata in Bologna, alla Villa %Ba- 
ruzziana, V Ambulanza oculistica d'armata. « Poeti 
Americani», dono di un Comitato privato ameri¬ 
cano al nostro Esercito. 

Quest’Ambulanza^ che è una creazione della no¬ 
stra giovane industria sanitaria, venne allestita 
completamente, sa idee originali e nuove, dalla 
Direzione di Sanità militare nel Deposito ambu¬ 
lanze chirurgiche di Bologna. 

Parlarono il generale medico Bonomo, il colon¬ 
nello medico Bernueci e il generale Segato. 

II. presidente in Italia del Comitato Ambulanze 
« Poeti Americani », inviò la seguente lettera : 

Alla Direzione Deposito 
A m b u la nze CÌHru rg i eh e (l'Annata 

. Bologna. 

Nel nome del Comitato «Ambulanze dei Poeti 
Americani in Italia » desidero esprimere per mezzo 
di codesta Direzione i nostri vivi ringraziamenti 
agli illustri ufficiali della Sanità Militare Italiana 
che hanno saputo così compiutamente ideare l’Am¬ 
bulanza Oculistica d’Armata che è stato permesso 
a noi di donare al valoroso esercito italiano. 

Voglio ringraziare in modo speciale il maggiore 
Duilio Balestra, il maggiore Aristide Busi ed il 
maggiorò Alfonso Neiischuler, che hanno lavorato 
nella preparazione di questa Ambulanza con tanto 
entusiasmo ed amor di patria. 

È grazie a loro, se delle 106 autoambulanze che 
i Poeti Americani hanno potuto mandare al fronte 
italiano, queste sono le più belle e le più i>erfette. 

Nelle parole del devoto presidente del nostro Co¬ 
mitato in America, Roberto Fnderwood Johnson, 


questo dono è stato fatto «per l’onore dell’Italia e 
della libertà ». 

È la nostra più eara speranza, la nostra più fer¬ 
vida preghiera, che gli occhi che il dott. Neuschu- 
ler ed i suoi abili assistenti, possano per mezzo di 
questa Ambulanza salvare per l’Italia, siano sal¬ 
vati per vedere il sacro tricolore italiano svento¬ 
lare sopra Trieste e Trento, finalmente liberate 
Per sempre dagli usurpatori, per vedere la grande 
e bella Italia compiuta. F.to : Ha. Nelson Gay. 

L’Ambulanza, diretta dal prof. Neiischuler, par¬ 
tirà a giorni per il fronte. 

Il Congresso della Società di Pediatria. 

La Società italiana di Pediatria sta organizzando 
un Congresso nazionale per trattare la tanto invo¬ 
cata tutela infantile nazionale annessa al dopo¬ 
guerra. 

L’importanza del Congresso deriva in primo luo¬ 
go dal fatto che, ( purtroppo, da noi una 'tutela del¬ 
l’infanzia veramente seria ed impostata slr basi 
solide non esiste; in secondo luogo da che, qua¬ 
lunque carattere assumerà il dopo-guerra, occorre 
provvedere efficacemente fin da ora alla tutela del 
bambino, che dovrà costituire la società futura. 

Beneficenza. 

Il comm. Belom Ottolenglii di Arquà ha elargito 
300,000 lire alla Lega antitubercoiolica di quella 
città. 

Nel giornalismo medico. 

Il periodico Tubercolosi, che ebbe vita a Milano 
mercè l’opera fervente e benemerito del prof. Ron¬ 
zoni, si è trasferito a Roma per iniziativa del prof. • 
Sforza, che ne diviene condirettore. 

Il rinnovato periodico sarà l’esponente della nuo¬ 
va orientazione statale assunto dal complèsso pro¬ 
blema della tubercolosi. Avrà lo seppo precipuo di 
raccogliere, diffondere, illustrare tutta l’attività 
dei poteri pubblici in questo campo, additando 
nuove vie, suscitando energie, lumeggiando la ri¬ 
gogliosa produzione scientifica, interessando la na¬ 
zione intera all’imponente contenuto sociale della 
lotta antitubercolare. Sarà anche organo autorevole 
della Lega Nazionàle e della Federazione di tutte 
le opere antitubercolari. Si raccomanda per il suo 
programma e per la fede che lo anima. 

Al confratello il nostro plauso ed il nostro au¬ 
gurio. 

All’amico prof. Achille Solavo che ha perduto il 
suo figlio diciottenne PIERO, mandiamo le più af¬ 
fettuose condoglianze. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale militare principale di Chieti. 

I* Reparto chirurgico, diretto dal prof. A. Mat- 
tòli, maggiore medico. 

Lo zaffainento intravasale 

dei grossi tronchi arteriosi. 

* 

Nota preventiva 

per il dott. Alberto Caucci, tenente medico. 

Il 27 febbraio 1911 è trasportato all’Ospedale 
•ivile di Chieti un giovane contadino in preda 
a grave emorragia della mascellare interna si- 
mistra, per ferita accidentale da colpo di fucile 


da caccia: gli viene praticata, dal prof. Mat- 
tòli, l’allacciatura della carotide esterna. 

Pochi giorni dopo, dall’incisione chirurgica 
si produce un’emorragia violenta, dovuta al¬ 
l’ulcerazione del vaso allacciato: il prof. Mat- 
tòli lega in basso ia carotide primitiva. 

Trascorsi alcuni giorni, si riproduce ancora 
Femorragia imponente, arrestata con fortu¬ 
nata prontezza di spirito dalla suora di guar¬ 
dia, che, strappato il bendaggio,, introduce un 
dito nel fondo della piaga, chiudendo la sor¬ 
gente emorragica. 

La carotide primitiva, ulcerata poco sopra 
all’epiergenza daH’articolazione- sterno-clavico¬ 
lare, aderisce al tessuto cicatriziale della pia¬ 
ga, e la sua boccuccia si apre nel fondo d’una 
specie d’imbuto dalle pareti fibrose © granu¬ 
lanti. 
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Nell'attimo in cui, allontanato il dito tampor 
natore, si fanno queste constatazioni — rite¬ 
nendo impossibile, nelle condizioni speciali, 
praticare un’allacciatura d’urgenza, senza re : 
secare il manubrio sternale e ricercare il vaso 
nel mediastino — nel lume dell’arteria aperta 
s>’introduce /prontamente un /slattile zaffo di 
garza jodoformica, che viene lasciato in situ 
e contenuto con sutura applicata a tutto spes¬ 
sore sui margini della piaga. (Mattòli). 

L’emostasi rimane definitiva; al dodicesimo 
giorno, tolti i punti, si estrae lo zaffo, mante¬ 
nutosi asettico., -, 

II procedimento descritto, che, per quanto 
risulta dalle mie ricerche bibliografiche, sa¬ 
rebbe affatto originale, ha trovato un’altra ap¬ 
plicazione nel caso seguente. 

Il soldato G... D..., della classe 1886, ricove¬ 
rato in un (Reparto medico per paralisi perife¬ 
rica del facciale destro, ritenuta di natura reu¬ 
matica, è colto improvvisamente, il 17 ottobre 
scorso, da un’imponente emorragia arteriosa 
dal condotto uditivo esterno destro, emorragia 
che non si frena neppure col tamponamento 
stipato del condotto uditivo, perchè il sangue 
trova facile via d’uscita dalla tromba d’Eusta- 
chio; solo il grave collasso* determinato dal 
dissanguamento permette un’emostasi transi¬ 
toria; ma l’emorragia si ripete come le forze 
cardiache si sollevano. 

Diagnosticata una lesione da causa trauma¬ 
tica ( autolesione ) della carotide interna nel suo 
decorso in trapetroso; reputando- insufficiente, 
a causa dell’ampio circolo collaterale intra- 
cranico, la semplice allacciatura del vaso al 
collo; ih prof. Mattòli pensò di raggiungere la 
lesione intr,apetrosa con uno zaffo introdotto 
nel lume arterioso dal collo. 

Con la sua assistenza, io eseguo l’intervento 
proposto, che si pufr così riassumere : incisione 
classica per l’ailacciatura delle carotidi ester¬ 
na ed interna; allacciatura dell’interna un dito 
sopra la biforcazione; emostasi temporanea del 
tratto distale; sezione dell’arteria immediata¬ 
mente sopra al laccio; nella boccuccia vasai© 
del capo periferico, tenuta aperta da due pinze, 
s’introduce con uno specillo un lungo e sottile 
stuello cucito di garza e lo si spinge nel lume 
vasale quanto più in alto si può, per una pro¬ 
fondità di circa 6 cm., fino a che lo' specillo 
non s’impegna in un canale osseo, entro il 
quale s’arresta; allacciatura del vaso con lo 
stuello incluso; sutura completa dell’incisione. 
L’emostasi è stata assoluta e definitiva; la gua¬ 
rigione della ferita è' avvenuta per prima. 

Una ventina di giorni dopo, per segni locali 
di flogosi, si riapre la cicatrice operatoria e 
se ne estrae lo stuello 1 , divenuto putrido, molto 
probabilmente per invasione microbica dall’o¬ 
recchio medio suppurante. 

Il malato è guarito in un modo perfetto. 

A dimostrazione che lo zaffamento intravasa¬ 
le ha raggiunto il punto leso dell’arteria, si 
nota che, mentre dopo l’intervento non una goc- 
gia di sangue è più comparsa all’orecchio, pri¬ 
ma la compressione della carotide interna non 
bastava ad arrestare l’emorragia. 

Ricerche fatte sul cadavere hanno dimostra¬ 
to che lo stuello di garza introdotto nella caro¬ 


tide interna dal collo raggiunge facilmente e 
oltrepassa di qualche millimetro l’angolo del 
canale » carotideo. 

I favorevoli risultati ottenuti con lo zaffa¬ 
mento intravasale di grosse arterie inducono 
la convinzione che il procedimento adottato pos¬ 
sa erigersi a metodo operatorio con precise in¬ 
dicazioni, quando si debba ottenere l’emostasi 
in segmenti vasai! non raggiungibili, o non fa¬ 
cilmente raggiungibili direttamente, e,quando, 
per condizioni patologiche della parete vasale, 
i trombi determinati dalla semplice allaccia¬ 
tura si rammolliscono e cadono, dando luogo 
a ripetute emorragie secondarie. 

Poiché, tuttavia, i casi riferiti non bastano 
per collaudare un metodo nuovo, passibile, di 
critiche teoriche, ho intrapreso una serie d’e¬ 
sperienze sui cani, per studiare; l’azione degli 
zaffi intravasali e per comparare il comporta¬ 
mento di materiale vario (non assorbibile, as¬ 
sorbibile e vivente) che si può adottare per lo 
zaffamento. 

« * VL' - * ’ * - 

I risultati di queste esperienze e lo studio del¬ 
le applicazioni e indicazioni cliniche saranno 
argomento d’un’ulteriore memoria. 

Chieti, 6 febbraio 1918. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica oto-rino-laringoiatrica 
della R. Università di Catania. 

Direttore prof. S. Citelli. 

• è * • 

Sifilo-sclerosi iniziale delle fosse nasali. 

Dotti Giov. Basile, assistente. 

Le localizzazioni primarie extragenitali della 
sifilide, se non si possono considerare frequen¬ 
ti, vengono però osservate con una discreta 
percentuale. Munchheimer riferisce una stati¬ 
stica di 19323 lesioni iniziali extragenitali, rac¬ 
colte sino al 1897. 

Risulta però che, tra le localizzazioni extra¬ 
genitali, la mucosa nasale è la sede meno fre¬ 
quente di sifilo-sclerosi. Secondo le statistiche 
di Bassereau, Clerc, Fornier e Le Fort, sopra 
1775 sifilomi iniziali, ne è stato riscontrato 
uno sulla mucosa pituitaria. Chapuis, nel 1894, 
poteva raccogliere soltanto 22 casi di sifiloma 
endonasale, registrati, sino a. quell’anno, nella 
letteratura medica. Da quell’epoca il numero 
delle osservazioni si è relativamente accresciu¬ 
to. A tale scopo hanno contribuito le descri¬ 
zioni di' Cimmino, di Endelitz e Richard, fatte 
nel 1894, quelle di Brunon nel 1896, di Gavello 
nell’anno dopo e quelle più recenti di La Rosa 
(1904), di Vignolo-Lutati (1903), di Calarnida 
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(1903), di Carle (1901), di Gellé (1904), di Ga- 
rel (1909), di Balzer e Lecomu (1901), di Da¬ 
vid nel 1905. 

Nel 1908 sono stati pubblicati diversi casi 
di sifilomi endonasali, tra cui ricordiamo quel¬ 
li descritti da Guichard, da Siems e da Ro- 
chat, da Neugass, da Blanch e, nell’anno dopo, 
i casi di Gaucher, di Bloch e di Nathan, di 
Menzel ed altri ancora. 

Per tali osservazioni, ricordate nella stati¬ 
stica di Ramagnini (1907), questo A. riusciva a 
registrarne complessivamente sessantasei. Egli 
aggiunge nel suo lavoro due interessanti os¬ 
servazioni personali e ne ricorda qualche altra, 
come * quella-di Bertarelli. Stancanelli pubbli¬ 
ca nel 1909 altra interessante, osservazione, 
studiata nella Clinica dermosifilopatica- di Na¬ 
poli. Altri sedici casi sono stati raccolti e pub¬ 
blicati da Lenoble e qualche altro ancora da 
Gaucher e da Boisseau, da Louste e da Nathan. 

Pertanto si può calcolare che, attualmente, 
il numero complessivo di sifilòmi endonasali 
descritti arriva quasi al centinaio. 

Pur non escludendo la possibile esistenza di 
altri casi di sifilomi endonasali nel passato, 
il fatto che anche oggi, (con i mezzi posseduti 
dalla rinoiatria e con il sussidio del labora¬ 
torio, il quale può rendere preziosi servizi per 
svelare sin dall’inizio le manifestazioni pri¬ 
marie endonasali della sifilide,- specialmente 
nelle forme di difficile «diagnosi clinica) il nu¬ 
mero delle osservazioni si mantiene relativa¬ 
mente scarso, conferma il giudizio di massima, 
espresso da Fournier, da Brunon e da quasi 
tutti gli AA. che si sono occupati dell’argo¬ 
mento, ritenendo la mucosa nasale come sede 
rara di localizzazioni luetiche iniziali. La per¬ 
centuale però di sifìlo-sclerosi del naso in al¬ 
cune statistiche è alquanto alta. Munchheimer 
' eleva al 4 % il numero di tali lesioni. 

Anche Vignolo-Lutati ammette il 5 % di sifi¬ 
lomi del naso, mentre, secondo Lenoble, essi 
starebbero nel rapporto di 3 su 100 sifilomi 
extragenitali. Ma è da notare che gli autori 
hanno tenuto conto anche dei sifilomi sui tegu¬ 
menti esterni' della regione del naso, sifilomi 
■che, secondo le descrizioni di Aimé Martin, di 
Fourniet, ecc., si possono riscontrare in vici¬ 
nanza delle narici o ai solchi naso-labiali. Ma, 
riferendoci soltanto alle forme riscontrate sul¬ 
la mucosa nasale, le statistiche di Fournier, di’ 
Stancanelli e di altri, abbassano notevolmente 
la percentuale, sino a ridurla al 0,32%. 

Quantunque il sifiloma iniziale della mucosa 
nasale non costituisca una vera rarità, cre¬ 
diamo utile fare conoscere due nostre osser¬ 
vazioni. 


Caso L — Ragazza di anni 12 della Prov. di 
Siracusa, figlia di genitori sani;* non ancora 
mestruata. 

Verso i primi giorni del dicembre 1915 si am¬ 
mala di leggero catarro nasale, con scarsa 
secrezione, la quale si va facendo sempre più 
abbondante. L’inferma avverte, in quell’epoca, 
la sensazione di qualche cosa di estraneo, la 
quale ostacola la respirazione della fossa na¬ 
sale sinistra, senza provocare dolore. A metà 
dicembre, la^sensazione come di corpo estraneo 
si è fatta sempre più accentuata; i fenomeni 
di stenosi si rendono più manifesti, ed i fatti 
catarrali aumentano di intensità, con produ¬ 
zione di secrezione muco-purulenta, molto 
spesso striata di sangue. Mano mano che tutti 
questi disturbi si accentuano, viene notato dai 
parenti un progressivo ed appariscente deperi¬ 
mento della paziente. L’inferma si sente de¬ 
bole, spossata, ha aspetto anemico, accusa 
qualche volta emicrania, ' la quale si esacerba 
specialmente la sera. Non vengono notati rialzi 
termici. 

Al di fuori di tutti questi disturbi, interpre¬ 
tati come conseguenza di corizza comune, nè 
la ragazza, nè i parenti si accorgono di altri 
sintomi o manifestazioni concomitanti. Gli inu¬ 
tili tentativi di trattamenti generali e locali, 
adoperati sino ai primi di gennaio 1916, spin¬ 
gono i parenti a fare osservare in Clinica l’in¬ 
ferma dal prof. Citelli. 

Stato presente. — L’ammalata è di costitu¬ 
zione piuttosto robusta, ma ha aspetto soffe¬ 
rente e pallore della cute e delle mucose visi¬ 
bili; respira con difficoltà dal naso e preferisce 
stare a bocca aperta. 

L’aspetto del naso esterno è quasi normale; 
è appena apprezzabile soltanto una lieve tume¬ 
fazione della narice sinistra. 

L’esame della fossa nasale sinistra mette in 
evidenza una neoformazióne impiantata sulla 
parte antero-inferiore del setto nasale. I ca¬ 
ratteri morfologici sono essenzialmente rappre¬ 
sentati da queste particolarità. La neoforma¬ 
zione si presenta di colorito leggermente ro¬ 
seo, a superficie quasi liscia e con larga base 
di impianto sul setto; è di forma allungata, 
ellittica, con il diametro orizzontale (di circa 
3 cm.) più lungo. Non suscita dolore il tocca- 
manto con le dita, il quale rivela una consi¬ 
stenza duro-elastica, condroidea; lo specillo 
• non si approfonda nello spessore della sostan¬ 
za. È da notare che, al più . lieve toccamento, 
essa sanguina facilmente, ma non in abbon¬ 
danza. L’aspetto della lesione ricorda, a prima 
vista, quello di un nolipq sanguinante, dal qua¬ 
le però differisce, clinicamente, sopratutto per 
rimpianto a larga base. 

Àll’esterno, la pressione ed il toccamento eser¬ 
citati sulla cute del naso, non provocano al¬ 
cuna dolentia. \ 

Si nota inoltre all’ispezione, e sopratutto alla 
palpazióne, un grosso ganglio linfatico ingor¬ 
gato, poco avanti l’angolo sinistro della man¬ 
dibola; ganglio il quale è indolente e spostabile, 
di forma allungata e di consistenza piuttosto 
dura: la cute che lo ricopre è di aspetto nor¬ 
male. Non \ù sono altri ingorghi ghiandolari. 

Sull’ambito cutaneo, un esame accurato non 
riesce a mettere in rilievo nessuna alterazione 

'3) 
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e nessuna macchia iperemica (specialmente sul 
torace) da fare pensare ad una roseola. 

Il tumoretto viene asportato per intero, pro¬ 
prio alla sua base d’impianto, con l’ansa fred¬ 
da: siha scarsa emorragia. 

Non si riscontra nessuna alterazione nel ri¬ 
manente della fossa nasale. 

Il materiale, che ricopre la superfìcie della 
lesione, strisciato su vetrini porta oggetti, vie¬ 
ne preparato per l’esame batterioscopico. Il 
preparati, colorati con il liquido di Giemsa, 
lasciano osservare rare forme di treponema 
pallido di Schaundin, insieme pon numerosi 
leucociti polinucleati, più o meno alterati, glo¬ 
buli rossi e cocchi banali. 

Il tumoretto, sottoposto all’esame istologico, 
previa impregnazione argentica, secondo Lev'a- 
diti, mette in rilievo interessanti particolarità. 
Nei preparati colorati con il Giemsa, in mezzo 
al tessuto infiammatorio che costituisce il sifi¬ 
loma, esiste verso la parte centrale una zona 
di tessuto in via di disfacimento, costituita da 
elementi linfocitici e polinucleati, tra’ i quali 
sono nettamente visibili forme a spirale tipiche 
di treponema. Queste si differenziano perfetta¬ 
mente, per la forma e per il volume, dalle fibre 
connettive, che, per quanto esili, sono volumi¬ 
nose rispetto al germe patogeno, per quanto 
anche esse impregnate dal nitrato d’argento. 
Pure nei preparati non colorati, che hanno 
subito la sola impregnazione al nitrato d’ar¬ 
gento, spicca con evidenzi l’abbondanza di 
tali forme a spirale, che rappresentano carat¬ 
teristici treponemi. 

Attorno alle lacune linfatiche i treponemi 
sono numerosi. La neoformazione vasale e la 
notevole iperemia del tumore spiegano le emor¬ 
ragie alle quali dava luogo il toccamente». 

Viene diagnosticato, quindi, un sifiloma na¬ 
sale e viene prescritta la cura mercuriale. La 
famiglia della paziente, che.cin principio ri¬ 
mase meravigliata della diagnosi, un po’ alla 
volta finì con il confessare - che l’inferma viveva 
da alcuni mesi a contatto con una cuginetta 
che portava in braccio per buona parte del 
giorno. Questa bambina era una eredo-luetica 
con manifestazioni in atto sotto forma di plac¬ 
che perianali. 

Dopo circa due mesi intanto l’inferma si ri¬ 
presenta a noi, in Clinica, con. notevole grado 
di anemia e di stanchezza. I parenti confes¬ 
sano che la cura mercuriale prescritta non era 
stata eseguita, perchè ancora non molto per¬ 
suasi della diagnosi. 

La R. Wassermann, eseguita in questa epo¬ 
ca,, dà risultato nettamente positivo. Si con¬ 
ferma la diagnosi e si insiste perchè l’amma¬ 
lata incomirjci subito a curarsi con il mercurio. 

Caso II. — Uomo di 30 anni, da Catania. Ac¬ 
cusa da alcuni giorni dolori, a tipo nevralgico, 
alla metà sinistra della testa. Il dolore, abba¬ 
stanza intenso, si parte dalla parete esterna 
della fossa nasale sinistra e si propaga a tutta 
la metà corrispondente della testa. 

Contemporaneamente alla emicrania, è- in¬ 
sorta intensa corizza localizzata a sinistra, la 
quale ha prodotto in pochi giorni, un’oclusione 
quasi completa della fossa nasale.. 

A tali disturbi si è accompagnata secrezione 
•ierosa abbondante, quasi continua, ed ogni 
tanto un po’ ematica. 

W 


L’ammalato è febbricitante : la temperatura 
si. è elevata contemporaneamente con l’insor¬ 
gere dei fenomeni descritti, e presenta esaoer- 
bazioni notturne. 

* L’esame endoscopico rileva forte stenosi na¬ 
sale a sinistra. In corrispondenza del cornetto 
inferiore, sulla testa, si nota una zona di mu¬ 
cosa erosa, ricoperta <}a spesso essudato bian¬ 
castro, fìbrinpide, il quale si distacca con molta 
difficoltà con cotone montato: tale tentativo 
provoca fuoruscita di un po’ di sangue. Il resto 
della mucosa nasale è lievemente tumefatta e 
congesta. 

Nella regione mentoniera si palpano alcuni 
ganghi linfatici duri, apprezzabili specialmente 
a sinistra, indolenti, spostabili. Non si riscon¬ 
tra altro degno di nota. 

La lesione, accompagnata da febbre, fa pen¬ 
sare di più, in principio, ad una forma difte¬ 
rica, pure non escludendo il sifiloma iniziale 
a tipo ulceroso-difteroide. 

Dato ciò, anche come criterio diagnostico dif¬ 
ferenziale, si praticano, in due giorni, due 
iniezioni di siero antidifterico (in tutto 3000 U.I.), 
le quali non modificano affatto le condizioni 
locali e generali dell’ammalato. 

In base a tale risultato negativo si fa dia¬ 
gnosi sicura di lesione sifilitica. Difatti dopo 
circa tre settimane compare caratteristica eru¬ 
zione di roseola sul torace, la quale conferma 
che l’ammalato è sifilitico. 

Come si sa, le lesioni sifilitiche primarie 
della mucosa nasale possono assumere : 1° una 
forma erosiva-difteroide, come nel nostro' se¬ 
condo caso; 2° una forma neoplastica, come nel 
primo caso descritto; 3° una forma impetiginoi- 
de, molto più rara e di diffìcile diagnosi clinica. 

Tali forme sono state descritte dal Fournìer 
còme le più comunemente riscontrate. La le¬ 
sione primaria della mucosa nasale si può ac¬ 
compagnare da principio a un senso di bru- 
• / , . * . 

ciore e di prurito, come avviene nella corizza 
aòuta, sintomi che hanno richiamato l’atten¬ 
zione del Moure, di Marchand e di Spencer. 
Anche la voce può 'acquistare timbro nasale e 
oltre a ciò il paziente sente come uh corpo 
estraneo nel naso. Questa speciale sensazione 
per Richard d’Aulnay è un sintomo costante 
nelle lesioni sifilitiche primarie della mucosa 
nasale. Talvolta, ma soltanto in un caso de¬ 
scritto da Morel Lavallée ed in un altro di 
Stancabili, è stata notata secrezione sangui¬ 
nolenta. Anche il naso esterno può presentarsi 
leggermente arrossato e tumefatto: fenomeni 
flogistici i qua^i possono estendersi alla faccia 
e su cui richiama l’attenzione il Thibierge, il 
quale dà il nome di linfìte erisipelacea alla in¬ 
filtrazione che può accompagnare la lesione 
iniziale. \ 

Un carattere clinico molto importante è la 
presenza di uno o parecchi gangli satelliti, du¬ 
ri, elastici, ed indolenti e senza tendenza alla 
suppurazione, nella regione sottomascellare 
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corrispondente. Anche lo stato di anemia, che 
suole accompagnare le lesioni sifilitiche non 
curate, insieme coi caratteri locali, ha notevole 
importanza. Inoltre è da notare l’emicrania, la 
quale è stata osservata in qualche caso (Moure, 
Stane anelli, 2° caso nostro), con punto di irra¬ 
diazione corrispondente alle/ lesione, da dove 
si propaga alla metà corrispondente della testa. 

La sede del sifiloma è quasi sempre sulla 
parete esterna delle fosse nasali, ma esso può 
anche impiantarsi sul setto, come attestano al¬ 
cune osservazioni descritte (Moure, Stancanel- 
li, ecc. ed il primo caso nostro). 

Quando il sifiloma è accessibile alla palpa¬ 
zione, si può constatare che esso è di consi¬ 
stenza piuttosto dura, com)e di un rialzo carti¬ 
lagineo. Generalmente conserva tale aspetto 
'per un tempo più o meno lungo; può avvenire 
però che in qualche punto la lesione incomin¬ 
cia a rammollirsi in seguito ad ulcerazione. Il 
procèsso infiammatorio, esteso alla mucosa vi¬ 
cina, conferisce, ad essa uri colorito rameico 
accentuato. Nel decorso il sifiloma endonasale 
ha caratteri pressoché uguali a quelli di altré 
parti' del corpo. Esso scompare poco a poco, 
mano mano che la malattia si avvicina al pe¬ 
riodo secondario, e può non lasciare nessuno 
indizio di sé, nè provocare alterazioni gravi di¬ 
struttive-. La perforazione del setto, che fre¬ 
quentemente- si avvera come conseguenza di le¬ 
sioni sifilitiche terziarie, non succede mai per 
.la presenza di un sifiloma primitivo, impian¬ 
tato sulla mucosa del setto medesimo. 

% 

Per il Marchand è erroneo quanto ha cre¬ 
duto di osservare Julien, il quale attribuisce 
ad un sifiloma primitivo rulcerazione del setto 
osservata in un caso. . 

In base ai suddetti dati locali e generali si 
può sospettare fortemente o diagnosticare una 
sifìlo-sclerosi nasale, anche quando non esisto¬ 
no manifestazioni secondarie e la anamnesi è 
muta. 

Ora, nei nostri casi, esistevano alcuni carat¬ 
teri clinici interessanti, i quali facevano pen¬ 
sare alla sifìlide, anclie senza l’esame micro¬ 
scopico. Però la forma difteroide spesso, se è 
accompagnata a febbre, fa pensare anche alla 
difterite: allora un ottimo criterio clinico sarà 
il criterio terapico, meglio iniettando il siero 
antidifterico, come neL-nostro 2° caso: così, in 
pochi giorni, si chiarisce il dubbio. 

Si capisce però che, per la diagnosi di sicu¬ 
rezza ha grande importanza, quando è posi¬ 
tiva, la ricerca del treponema, servendosi di 
'Un po’ di essudato o di un pezzo di tessuto co-, 
me noi abbiamo fatto nel 1° caso. Difatti, nella 
prima ammalata, la diagnosi di sifìlo-sclerosi 


a tipo neoplastico è stata confermata dal re¬ 
perto batterioscopico e dall’esame istologico 
del tumore asportato. 

Se non avessimo praticata la ricerca per il 
treponema, si sarebbe potuto pensare anche, 
per l’aspetto' dellà : lesione e per il suo punto 
di impianto .sul setto, un po’ al polipo sangui¬ 
nante. C’è però da notare che la larga base di 
. impianto escludeva quasi la possibilità di un 
polipo sanguinante, il quale, generalmente, è 
impiantato su un peduncolo sottile. Anche l’in¬ 
gorgo delle ghiandole Sottomascellari ed il 
grado rilevante di spossatezza e di deperimen¬ 
to, che produce generalmente la lesione sifili- 
' tica, non sogliono aversi nel polipo sanguinan¬ 
te, mentre sono molto frequenti nella lesione 
sifilitica. 

Data la larga base di impianto e l’aspetto 
un po’ granulomatoso della neoformazione, si 
sarebbe potuto pensare anche al sarcoma ed 
al carcinoma. L’insorgenza però troppo ra¬ 
pida della neoformazione escludeva, sino ad 
un certo punto, la diagnosi di tumore maligno. 
Il carcinoma poi, che suole accompagnarsi ad 
adenite, molto difficilmente si sviluppa in età 
giovane. 

Nelle sudette condizioni, il reperto batterio¬ 
scopico e quello istologico, quando sono po¬ 
sitivi, sono un mezzo prezioso che assicura la 
diagnosi, altrimenti nel dubbio si dovrebbe se¬ 
guire il decorso, in attesa che si 7 sviluppi un 
sifiloderma e, quando questo, come alle volte 
succede, non-si ha, si rimarrà più o meno for¬ 
temente incerti; 

La R. Wassermann, quando è positiva, po¬ 
trebbe anche giovare, ma, a parte che essa nel¬ 
la sifilide, tante volte non è positiva, si do¬ 
vrebbe in ogni caso aspettare qualche mese 
perchè l’organismo sia messo in condizioni di 
dare la reazione. 

In base anche ai nostri casi, noi concludia¬ 
mo, richiamando l’attenzione sulla utilità pra¬ 
tica dell’esame batterioscopico ed istologico, 
assai interessante quando, come nella nostra 
inferma, risulta positivo. 

Anche il criterio terapico, (iniezione di siero 
andifterieo) quando clinicamente c’è da sospet- 
; tare una difterite nasale, risulta di grande uti¬ 
lità pratica (2° nostro caso). 

Sull’argomento si consultino i lavori se¬ 
guenti : 

* 

(1) Ramognini - Giornale ital. delle malattie 

veneree e della pelle, *1907. 

(2) Vignolo-Lutati -. Giornale ital. malatt. ven. 

e della pelle, 1903. 

(3) Stancanelli - Giorn. intern. delle Scienze 

mediche, 1909. . 


(5) 
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(4) Neugass - Zeitsch. f. laryng. rhin., 1908. 

(5) Gaucher, Bloch et Nathan. Ann. des Ma- 

ladiesì veneriennes, 1908. 

(6) Siems et Rochat - Rev. hebdm. de laryng. 

otol. et rhinologie, 1907. 

APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

% 

Pinza pigliatntto 

per il prof. Angelo L. Soresi di New York 

attualmente, chirurgo capo all’Ospedale milita¬ 
re « Cavour » (Vercelli). 

Il nome (dato alla pinza qui descritta ne com¬ 
pendia le funzioni e vale come giustificazione 
della sua presentazione al pubblico medico. La. 
funzione della pinza pigliatutto è quella di po¬ 
ter afferrare e mantenere qualsiasi oggetto, 
qualsia la conformazione, la consistenza e la 
località in cui si possa trovare l’oggetto stesso, 
perchè essa si adatta automaticamente a qual¬ 
siasi oggetto qualunque ne sia la forma, la con¬ 
sistenza e qualunque eia la località in cui ed 
trova. Così essa serve all’estrazione di qualsiasi 
corpo straniero, ad afferrare tonsille, calcoli, 
tamponi, eoe. Essa ha reso tali e tanti vantaggi 
allo scrìvente e ad altri, da farla ritenere uno 
degli strumenti quasi indispensabili nell’arma¬ 
mentario del più modesto medico. 

Il valore della pinza pigliatutto dipende da 
queste qualità: data la sua sottigliezza, essa 
può esere introdotta come una sonda in qual¬ 
siasi parte del corpo, perchè può essere piegata 
in qualsiasi modo senza'perdere benché mini¬ 
mamente la sua forza prensile, quindi può ser¬ 
vire tanto per 1’estrazionè di un corpo straniero 
dal faringe, dall’esofago e dalla trachea, come 
per l’estrazione di un sequestro osseo, ad esem¬ 
pio dalla coscia o dal braccio; quanto più irre¬ 
golare è la forma dell’oggetto, tanto più fa¬ 
cilmente e sicuramente è non solo (afferrato ma 
saldamente tenuto dalla pinza pigliatutto, per¬ 
chè, come si è detto sopra., le sue punte si adat¬ 
tano automaticamente a qualsiasi irregolarità, 
senza che bop e rato re debba anche minimamente 
procurare di afferrare l’oggetto in un modo 
piuttosto che in un altro, perchè anche nei oasi 
in cui l’operatore non veda l’oggetto da afferra¬ 
re, la pinza pigliatutto lo afferrerà nel miglior 
modo possibile assolutamente automaticamente 
e senza che l’operatore abbia a fare il benché 
minimo sforzo. Le branche della pinza sono 
fatte in modo che divaricano dolcemente i tes¬ 
suti che circondano l’oggetto da afferrare, evi¬ 
tando così facilmente di afferrare insieme con 
l’oggetto, anche parte dei tessuti che lo circon¬ 
dano e ciò anche quando il chirurgo non possa 

. m 
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vedere l’oggetto da afferrare e sia obbligato di 
lavorare alla cieca; il modo in cui avviene la 
divaricazione delle punte prensili della pinza 
pigliatutto, fa sì che i tessuti attorno all’oggetto 
da afferrare siano dolcemente spostati, mentre 
la pinza circonda l’oggetto da afferrare senza 
spostarlo. 

La descrizione della pinza ne renderà ancora 
più evidenti i vantaggi e la semplicità. 



Fig. 1, 2 e 3. Fig. 4. 

Parti componenti la Pinza pigliatutto: Pinza chiusa. 

Fig. I, - Camicia esterna. — Fig. II. - 
Molla. — Fig. III. - Asta interna con 
punte prensili. . '/ 


Essa è costituita dalle seguenti parti: 

1° Una camicia esterna (fig. 1) fatta-di un 
tubo di rame o di ottonj molle (a) a pareti il 
più sottile possibile della lunghezza di circa 
■ centimetri 20 e del diametro di circa 3 millime¬ 
tri a cui è saldato un tubo più largo (ò) della 
lunghezza di circa centimetri 6 portante ester¬ 
namente una stanghetta trasversale (c). 

2° Una molla di acciaio della lunghezza di 
centimetri 6 (fig. 2) e di diametro proporzionato 
tal tubo che deve riceverla (fig. 1-b). 

3° Un’asta interna (fig. 3) costituita da un 
tubo o filo di metallo, rame od ottone (a) alle 
cui estremità sono saldate da una parte tre 
punte di acciaio (b), l’altra é infìssa in un’afta 
di metallo (c). della lunghezza di circa 3 centi- 
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/netri- e -di diametro leggermente inferiore al 
diametro del tubo più largo della camicia e- 
stema (fig. 1-6) terminante con un bottoncino 
(d) per l’appoggio del pollice. Le punte d’ac¬ 
ciaio sono della lunghezza di circa 6 centimetri, 
sono saldate alla estremità del tubo (fig. 3 -a) e 
verso la loro metà Curvate nel modo illustrato 
dalla fig. 3-6 terminando con- un * semi uncino 
molto acuto. Il filo d’acciaio usato per queste 
punte deve essere quanto più spesso è possibile 
fare passare attraverso la camicia esterna (fi¬ 
gura 1 -a) ed essere di véro acciaio molto eia¬ 


punte sull’oggetto da asportare, che sarà così 
facilmente afferrato. Non vi è bisogno di fare 
alcuna attenzione ài come l’oggetto è afferrato, 
le punte si adattano automaticamente all’ogget- 


Fig. 6. 

La Pinza pigliatutto come porta tamponi 


to stesso e Io afferrano dove esso presenta dei 
punti prensili, come dimostra la figura 6 e se¬ 
guenti. 

stico e duro. Le parti -della pinza sono riunite ' _ fi 

e la pinza composta introducendo le punte di fi fi |i| ' H ^ 

acciaio (fig. 3-6) nella molla (fig. 2) senza che jJJ li kji ti! 

le punte fuoriescano e quindi si introduce la / \ /gFtn 

molla stessa nel tubo B della camicia esterna 
(fig. 1) e si spinge fino a che tutta l’asta A della 
fig. 3. sia introdotta ne] tubo A (camicia ester¬ 
na) -della figu 1. Le figure 4 e 5 mostrano la pdn- fì f 

za completa chiusa ed aperta. ^ li I 1 

Per fare funzionare la pinza, basta premere H /,\ 

col pollice sul bottoncino dell’asta interna, men- fa jj 

tre lo strumento è tenuto fra l’indice -ed il m-e- Thfly 

dio appoggiati alla stanghetta trasversale come 
indica la fig. 5. Ciò facendo si spinge in ba-sso 
l’asta interna a -cui sono saldate le punte di 
acciaio, le quali, data la loro curva e la loro 
elasticità, si aprono man mano che sono spinte 
in fuori divaricando i tessuti. Quando l’oggetto La pinza può essere costruita di qualunque 
è circondato dalle punte di acciaio, si rilascia dimensione con tubi di diametro piccolissimo 
la pressione nell’asta interna ed allora la mol- per estrazione di corpi stranieri piccolissimi o 
la riporterà in alto l’asta stessa, chiudendo le come porta tamponi di dimensioni piccolissime, 


* Fig. 5. 

Pinza aperta che atterra un oggetto 


Fig. 7. 

Le illustrazioni dimostrano il modo in cui la Pinza pigliatutto 
afferra i varii oggetti; da notare i vari modi in cui può af¬ 
ferrare e mantenere saldo un bottone. 
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o con tubi più larghi a seconda degli usi a cui 
è destinata; le dimensioni date più sopra ser¬ 
vono per una pinza pigliatutto di uso generale. 

Per pulire le diverse parti della pinza basta 
separarne le diverse parti e quindi ricomporla, 
come si è spiegato più sopra. 

La pinza pigliatutto afferra qualunque og¬ 
getto, qualsia la sua forma e consistenza, ed 
ha il vantaggio su tutte le altre pinze che più 
l’oggetto è irregolare e più facilmente e sicu¬ 
ramente viene afferrato dalla pinza. La pinza 
pigliatutto è stata da noi e da altri trovata uti¬ 
lissima nell'estrarre qualsiasi corpo straniero; 
lo scrivente ha estratto con essa non solo corpi 
stranieri, quali troviamo in chirurgia di guer¬ 
ra, ma ha estratto con grande facilità calcoli 
vescicali e calcoli biliari, nonché una moneta 
da un centesimo dalla trachea,, un lampioncino 
di cotone. caduto nell’uretra attraverso l’uretro- 
scopio e che non si riusciva ad estrarre con al- • 
tri istrumenti. Dove la pinza pigliatutto è della 
massima utilità, e crediamo compia veramente 
un lavoro unico, è nell’estrazione di corpi stra¬ 
nieri dal cervello e dai polmoni; infatti essa da¬ 
ta la sua sottigliezza può essere usata come una 
sonda e specialmente sotto l’azione dei raggi X 
quando con essa il corpo straniero è toccato, 
basta spingere dolcemente l’asta interna por¬ 
tante le punte, perchè il' corpo stesso sia sicura¬ 
mente afferrato; diciamo a proposito di spin- 
g£be dolcemente l’asta interna, perchè se questa 
è spinta dolcemente, le punte che sono alquanto 
ricurve girano attorno all’oggetto senza spo¬ 
starlo e quando si lascia agire la molla in modo 
che le punte si chiudano, l’oggetto sarà sicura¬ 
mente afferrato dalle punte stesse. Altro grande 
vantaggio della pinza pigliatutto è la grande 
semplicità della sua costruzione che la rende 
pratica perchè solida, sterilizzabile ed adatta 
a qualunque bisogno, in fatti basta che essa 
sia costruita di tubo di rame o di ottone molle 
perchè pòssa piegarsi a volontà del chirurgo 
e servire per qualunque uso per tutti gli or¬ 
gani. Còsi essa è curvata per afferrare corpi 
stranieri situati nella trachea e nei bronchi, 
per afferrare le tonsille nell’eseguire la tonsil¬ 
lectomia, nell’estrazione di calcoli biliari o ve¬ 
scicali e nell’es,trarre un corpo straniero che 
fosse caduto nel cavo pleurale, ecc.; essa costi¬ 
tuisce il migliore porta tamponi immaginabile, 
per tamponi di qualunque dimensione, dai più 
piccoli da passare attraverso uno speculum au¬ 
ricolare ad esempio, a larghi tamponi addomi¬ 
nali, ed è utilissima per introdurre garza o co¬ 
tone attraverso l’uretroscopio, il proctoscopio 
e tutti gli altri strumenti usati per endoscopia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Di alcune recenti questioni sulla contagiosità, 
la profilassi e la tera^ della pertosse. 

(Prof. 0. C(ftzoLiNO. La Pediatria > marzo 1918). 

L A. richiama ropiniooe di alcuni autori se¬ 
condo i quali si tratterebbe nella pertosse di 
infezione puramente psichica. Egli cita quin¬ 
di le sue statistiche basate sopra ampie 1 osser¬ 
vazioni, dalle iquali risulta che nel 41.7 % 
dei casi si trattava di bambini sotto i,due an¬ 
ni; 5 di questi avevano dai 14 ai 26 giorni di 
vita. 

Orbene, il voler supporre che in questa te¬ 
nerissima età (allorché sonnecchiano comple¬ 
tamente e il senso acustico e quello visivo) 
sia necessaria una marcata disposizione neu¬ 
ropatica, perchè si sviluppi una pertosse ti¬ 
pica, e l’ammettere quindi che per avere degli 
- accessi tipici il bambino deve averli uditi e 
forse anche visti, è non solo molto arrischiato, 
ma anche assurdo. 

Ne si può ammettere più chel altro ed essem 
zialmente un contagio psichico, di provenien¬ 
za cioè dall’imitazione, dalla suggestione, in 
un soggetto così piccolo, come è il neonato, 
quando tutto tende a riporre tale infettività u- 
nicamente in un contagio vivo, che,esiste sem¬ 
pre nello stesso ambiente familiare e nel vici¬ 
nato. Del resto l’infezione si trasmette più co¬ 
munemente già nello stato catarrale, quando 
non è ancora possibile affermare là diagnosi; 
si comprende quindi che non si possa ascrivere 
notevole importanza al fattore psichico dell’in¬ 
fezione. 

La concezione poi che la pertosse sia da 
considerarsi come una malattia nervosa o co¬ 
me la reazione dei soggetti neuropatici di fron¬ 
te a svariate affezioni catarrali delle vie respi¬ 
ratorie, contraddice al fatto incontrastabile 
dell’immunità permanente che, di solito, si ac¬ 
quista dopo -superata una volta la malattia, 
e contraddice anche alla diffusione epidemica 
di essa. Tale asserto viene poi ribadito dal 
fatto della grande frequenza della malattia in 
bambini sotto i due anni d’età (statistiche del- 
l’A. di Luttinger, di Parkinson, ecc.). 

Con ciò non s’intende certamente escludere 
la compartecipazione del sistema nervoso, la 
quale viene dimostrata da altri fatti, come 
l’impronta caratteristica del parossismo con 
l’apnea e l’inspirazione sibilante, la concomi¬ 
tanza di altri spasmi o di altri sintomi inter- 
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pretabili per una con'temiporariea affezione del 
vago e' del ricorrente. Appartengono a que¬ 
sti ultimi gli spasmi respiratomi, il laringospa¬ 
smo, tachicardie, aritmie, vomito. Inoltre le 
psicosi, le svariate paralisi, l’ipereccitabilità 
nervosa galvanica, ecc., deporrebbero in favore 
di quest’ultima. Quest’ultima però è da inter¬ 
pretarsi* più che uria complicanza, un vero sin¬ 
tomo della pertosse. 

La concezione aprioristica e speculativa del¬ 
la- natura psicogena o neurogena esclusiva é 
sommamente pericolosa, anzi fatale per la pro¬ 
filassi. • 

Il fatto che nei neonati gli accessi di per¬ 
tosse non si presentano nella forma tipica, ma 
a forma asfìttica, non proviene dalla presuppo¬ 
sta mancanza del fattore neuro-psicogeno, ma 
dalla conformazione anatomica della laringe 
^infantile e dalla maggiore ristrettezza delle vie 
aeree nella primissima età. 

Indubbiamente la pertosse è molto contagio¬ 
sa sin dal primo periodo catarrale avanti la . 
comparsa dei tipici accessi, allorché essa non 
è ancora diagnosticamente accertabile. Quin¬ 
di solo dietro un’esatta diagnosi precoce po¬ 
trebbe attuarsi un’energica profilassi contro la 
pertosse. 

Purtroppo però tale diagnosi è molto diffici- 
# le; la linfoleucocitosi, la ricerca del bacillo, di 
Bórdet-Gengou, forse anche un’aumentata den¬ 
sità urinaria con aumento di escrezione del¬ 
l’acido urico, ed anche una lieve ematuria 
che precede i primi accessi caratteristici rap¬ 
presentano i soli elementi induttivi, che però 
mal si pretetano alle esigenze del medico pra¬ 
tico. Occorrerebbe anche qui trovare un ele¬ 
mento di giudizio diagnostico semplice ed al¬ 
la portata di tutti, come n. e. la cutireazione 

alla tubercolina. 

• / | 1 

La questione della profilassi però non si li¬ 
mita solo al bisogno di evitare la diffusione 
del contagio, essa mira anche a riconoscere 
per quanto tempo i bambini pertossicolosi 
debbano rimanere isolati dagli individui sa¬ 
ni. Ora -le ricerche recenti sono venute a san¬ 
zionare delle misure profilattiche meno restrit¬ 
tive circa la durata dell’iso,lamento. Hanno 
contribuito a-ciò specialmente gli studi di In- 
geborg Chievitz e A. H. Mever, secondo i quali 
si può fissare come limite massimo per Liscia¬ 
mento di tali infermi, quello di 30 giorni dal¬ 
l'inizio del periodo della tosse accessionale. 

. La concezione puramente clinica emessa da 
Weil e sostenuta dal nostro V. Tedeschi, che la 
pertosse non sia contagiosa che nel primo pe¬ 
riodo catarrale e nelle prime due o tre settima¬ 
ne del periodo parossistico, trova ora la con¬ 


ferma nelle accennate ricerche. Così sf spiega 
che A. Czemy neghi la contagiosità della tipi¬ 
ca, pertosse e perchè la contagiosità di tale ma¬ 
lattia sia così marcata nell’ambiente familia¬ 
re, all’opposto di quello ospedaliero. 

Anche l’esperienza deìl’A. conferma a tale 
proposito le osservazioni di COmbv e di altri, 
non avendo mai osservato contagio ospedalie¬ 
ro da pertossicolosi alla 3 a -5 a settimana; egli 
non l’ha nemmeno mai osservato allo sviluppo 
di una tosse da imitazione a tipo pertoesoide. 

Il suesposto concetto moderno circa la con¬ 
tagiosità della pertosse non ha valore soltan¬ 
to per questa, ma anche per il morbillo, scar¬ 
lattina, orecchioni, in cui il contagio è da te¬ 
mersi all’esordio, non già al declinare. In o- 
maggio a tale concetto l’A. ha cominciato a 
ricoverare nella, clinica dei casi di broncopneu- 
monité morbillosa quando la fase febbrile del¬ 
l’eruzione era cessata appena da 3-5 giorni: 
ciò non astante non ebbe mai a deplorare al¬ 
cun contagio interno. 

È da escludersi anche l’esistenza di porta¬ 
tori di germi specifici tanto nelle mucosità o- 
-•’ali e faringee 1 dei convaleSceéti di pertosse, 
come di persone addette alla cura dei malati. 

Tn conseguenza di queste nuove ricerche van¬ 
no modificati anche i vigenti concetti sulLL 
colamento di eccessiva durata, che si impone 
ai bambini pertossicolosi. Grave è il danno . 
che questi subiscono, quando si trovano nell>- 
tà scolara, poiché siccome i regolamenti sani¬ 
tari impongono Lesclusiope dalla scuola fino 
a qualche tempo dopo la totale cessazione del¬ 
la tosse spasmodica, avviene spesso che tali 
bambini siano esclusi dalla scuola per l’intero 
anno scolastico. 

Si irnpone quindi anche da noi la. riforma 
dei regolamenti sanitari, inspirandosi a re¬ 
centi decréti danesi, che permettono la riac- 
cettazione! degli allievi dopo 4 settimane di 
persistenza del periodo convulsivo della per¬ 
tosse. 

La, lunga dhirùtia della pfertosise, anzi che 
con la persistenza del microrganismo specifi¬ 
co, può invece essere spiegata con l’intervento 
del componente neurogeno. È a questa circo¬ 
stanza che si debbono attribuire anche certe 
guarigioni, che hanno del miracoloso, come 
p. e. dietro interventi chirurgici. Per tale ra¬ 
gione, visto lo scomparire della pertosse dopo 
un’adenoidotomia, alcuni hanno addirittura 
consigliato il trattamento chirurgico della per¬ 
tosse! Fantastica ipotesi, frutto di un erroneo 
ragionamento e di una più errata, interpreta¬ 
zione dei fatti. 

Molto probabilmente non sono da interpre¬ 
ti 
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tarsi che egualmente come effetto di cura sug¬ 
gestiva (forse'anche reciproca di medici e pa¬ 
zienti !) quei risultati utili che, specialmente da 
autori italiani, furono vantati nella pertosse 
colla vaccinazione .ienneriana. 

Sull esistenza dello stadio nervoso o psico¬ 
geno della, pertosse è stata richiamata l’atten¬ 
zione di molti autori, e si è segnalata l’influen. 
za benefica della tempia suggestiva, con la 
corrente faradica col trattamento psicoterapi¬ 
co. Rientra in questa categoria la climatotera¬ 
pia, di cui ognuno rtconosce l’influènza favo¬ 
revole ili un certo periodo della malattia, .ma 
non mai all'acme del processo. Essa dunque 
oltre aU'agire beneficamente sulle associazio¬ 
ni batteriche e> prevenendo le complicanze 
broncopolmonari agisce altresì sul coefficiente 
neuropsicogeno, che sostiene in generale il ca¬ 
rattere spasmodico della pertosse», nella secon¬ 
da fase del suo periodo ac dessi anale. 

Questa stessa circostanza spiega altresì per¬ 
chè i tossicolosi si giovano molto» .anche di un 
ambiente di famiglia tranquillo, e non facil¬ 
mente emozionatile ed impressionabile, che 
artificialmente concorre ad esagerare l’intensi¬ 
tà, ed il numero giornaliero degli accessi. 

A. Filippini. 


CHIRURGIA. 

Lesioni della vescica e dell’uretra in guerra. 

è * * 

(Andrew Fi llerton. Uriti sii Medicai Journal). 

Questa classe di lei ite hanno attirato poco 
l’attenzione degli scrittori di chirurgia mili¬ 
tare, che forse non hanno ritenuto esservi 
nulla di notevole. L A. ha avuto occasione, 
nella sua qualità di chirurgo consulente nel 
corpo britannico in Francia, di osservare pa¬ 
recchi casi, che, selene di gran lunga meno 
frequenti delle ferite nelle altre parti del 
corpo, hanno presentato talvolta molto inte¬ 
resse specie (lai punto di vista.del trattamento. 

Questo è di solito indirizzato in una di que¬ 
ste due vie: il catetere a permanenza; la ci- 
stostoinia sopra pubica. Sebbene ognuno di 
que ti due metodi abbia in chirurgia il suo 
posto definito, LA. non crede inutile tomaie 
sulle loro singole indicazioni e sui loro peri¬ 
coli; accennando anche ai tipi di ■‘lesione che 
di solito si verificano. 

Ferite della vescica* — Possono essere pro¬ 
dotte da qualunque specie di proiettilo; e 
quanto piu irregolare è la forma e la super¬ 
ficie di questo, tanto piu facile è il trasporto 
nell’interno della ferita di frammenti di vesti¬ 
mento o. altro materiale estraneo, donde la 


sepsi. Possono esservi complicazioni: fratture 
del femore, delle ossa del bacino, della colonna 
vertebrale- lesioni di grossi vasi o nervi, del- 
I intestino, stravaso di mina. Fra queste una 
delle più sensibili è la partecipazione del retto* 
con versamento delle feci nellà vescica, .0 di 
mina nel retto, 0 di ambedue. « * 

Le ferite della vescica possono essere intra¬ 
lci' extra-peritoneali, con pericoli e trattamento 
diversi nell'un caso e nell’altro. Le prime, di re¬ 
gola, ‘ sono raggiungibili con relativa facilità, 
mentre le seconde possono essere affatto inac¬ 
cessibili. 

1 

Forma e dimensioni della ferita sono assai 
va ri abili. 


' Sin tomi. — V ariano], naturalmente, ’ a se¬ 
conda della sede e dell’estensione della ferita, 
e (Ielle lesioni con comitali tu. Le lesioni intra- 
peritoneali sono di solito associate a ferita in- 
• testinole, e di questa (piindi si avrà il quadro 
sin tornato-logico. Una ferita perforante dell’ad¬ 
dome nella regione vescica!# sarà general¬ 
mente esplorata, senza bisogno di ricorrere al 
vecchio metodo di introdurre 1 ujia data quan¬ 
tità di liquidò per l'uretra e misurare la quan¬ 
tità residua.. Se si ha a mano un Cistoscopio 
questo potrà rendere notevoli servigi informan¬ 
do sulla lesione e sulla presènza di corpi estra¬ 
nei. Di regola esiste ematuria: ma questa da* 
sola non è patognomonica della ferita vescica- 
le, in quanto si possono -avere delle"emorragie 
dalla mucosa cistica senza.che sia stato diretta- 
mente (interessato il viscere. 

Nelle ferita extraperitoneali i segni princi¬ 
pali eóno: .fuoriuscita di urina dalla ferita, 
ematuria e, più tardi-, i sintomi di una cistite. 

Il primo di questi segni può essere tardivo e 
può coesistere con remissione di urina dalle 
vie naturali; se la fìstola è stretta, burina ne 
sfugge più facilmente quando la vescica ha 
raggiunto un certo grado di distensione e il 
paziente fa degli sforzi per mingere. 

L’ematuria può essere intensa e talora si for¬ 
mano in vescica dei grossi coaguli: questi com¬ 
plicano il- trattamento e sono causa di disturbi 
e -pericoli, sia per- l’ostacolo meccanico alla 
minzione e al cateterismo, sia pei- la facilità 
con cui si infettano. Insorgendo la cistite, de¬ 
gli stimoli frequenti di urinare e un dolore co¬ 
stringente aumentano le sofferenze del pa- 
7 . i e n te. 


Ferita deìVuretra. — \1 nostro scopo è op¬ 
portuno dividerle in due classi a seconda che 
è interessata la porzione penduta « la parte 
fissa, dell'uretra: le prime sono rare e non of¬ 


frono interessa. 


Le lesioni dell’uretra fisea (bulbosa, meni- 
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branosa, prostatica) sono relativamente fre- 

«lueiili e sono prodotte da j)roiettili clip pene¬ 
trano dalle anche, dalla parte superiore ‘Ielle. 

cosci e o, più di rado, dai')‘innanzi \> daH'iiidie- 
tro della pelvi. 1 proiettili che pacamo trasver¬ 
salmente a livello della parte bassa del gran 
trocantere possono interessale la porzione te¬ 
statica; quelli a livello del piccolo trocantere 
la porzione bulbosa; fra questi due livelli può 
essere interessata l'uretra membranosa. Nelle 
ferite antera posteriori può esser leso il retto. 

La lesione varia dalla contusione semplice 
alla completa distruzione' di un segmento ure¬ 
trale. I sintomi possono includere: una ferita 
perineale <> ecchimosi perineali e scrotali ; e- 
n orragia dall’uretra indipendente dalla min¬ 
zione; urinazione difficoltata <• anche assente; 
talora stravaso di urina. Se esiste una ferita 
aperta comunicante con l’uretra si stabilisce 
una fistola, attraverso alla quale nassa mina 
solo nell'atto, del mingere (purché lo sfintere ve- 
scicale sia illeso). 

V' l'alt amento del /c ferite della vescica. Fe¬ 
rite int'raperiitHtóali. - Sono di solito compli¬ 
cate a lesione intestinale: questa verrà trat-' 
’nta come di regola con la sutura o con la re¬ 
sezione. Quanto alla ferita della parete vesci- 
«’ale, se facilmente accessibile e di moderate 
dimensioni, se ne penso,no escìdere i bordi fino 
ad avere supeifici sane, con la speranza fon¬ 
data di una rapida guarigione: può essere u- 
tile, allo scopo, il termocauterio. Gli eventuali 
corpi estranei saranno naturalmente asportati 
sia nella vescica sia, se accessibili, ria altri 
punti della pelvi. Per riavvicinare le pareti mu¬ 
scolari è bene usare del catgut piuttosto die 
del materiale non ri assorbibile, allo scopo di 
evitare una possibile 1 formazione di- calcoli : 
sono consigliabili delle '■suture continue. Nel 
Caso di uno tenta assai estesa e lacerante è 
impossibile chiudere la vescica: sii tenterà di 
rendere la ferita exstraperitoneale. 

In molte ferite di vescica operate -al fronte il 
viscere è stato Completamente chiuso. Si farà 
seguire una « toilette » del peritoneo e se ne è 
il caso si applicherà mi drenaggio nel cavo 
vescico-rettale. Deve essere applicato un cate¬ 
tere a permanenza? Nella, pratica civile l'A. 
non lo lla ritenuto necessario: basta per evi¬ 
tare una soverchia distensione siringare il pa¬ 
ziente ogni'quattro ore: del resto seia sutura 
fu ben eseguita è difficile che dell’urina. ne 
sfugga nel cavo peritoneale. L’A. riferisce un 
caso operato dal capitano Tayla in una unità 

.sanitaria avanzata: estratto il proiettile (frani- 

* - \ 

mento di granata) dalla vescica, questa fu 
chiusa con sutura continua e fu applicato sem¬ 


plicemente il cateterismo ogni 4 ore; l’A. vide 
il paziente al nono giorno dall’operazione: la 
lei ila dalla parete addominale era guarita per 
prima, salvo nel tratto in cui si era .applicato 
un drenaggio per di cavo-vescico-rettale, il pas¬ 
saggio dell*urina era normale; le' condizioni 
generali -assai soddisfacenti. 

Si diranno poi le obiezioni che esistono al- 
I applicazione del cateterismo a permanenza. 

I-erite e.rtraperitoneali. — Esse presentano 
«lei problemi per il trattamento non così sem¬ 
plici come potrebbe sembrare a prima vista. 

Nei casi in cui è interessato anche il retto 
e dello foci passano in vescica si praticherà 
una colusiomia, preferendo quella sopraombe- 
lic-ale a una inguinale essendo quest’ultima 
vicina alla zona soprapubica, dove si potrà iu¬ 
te nveni i e per aggredire la vescica. Altri, van¬ 
taggi dell 'apertura del colon trasverso sono: 
1” 1 apertura è distante dalla ferita; 2° ne è fa¬ 
cilmente sorvegliabile la pervietà; 3° è facile il 
ristabilire la continuità deH'inteetino quando 
min esista più la necessità dell’ano preternatu- 
iale; V se in seguito si riscontri la, necessità 
«li rimuovere una parte di retto leso’ si potrà, 
mobilizzare il colon pelvico e portarlo in basso 
a supplire la deficienza, ciò che non sarebbe 
possibile se si fosse fatta una colostomia in¬ 
guinale. LA. riferisce qui un altro caso: fe¬ 
rita (21) agosto 1915) a canale completo antero- 
p«usteriore nel basso addome: fuoriuscita di 
scarsa urina dalla ferita anteriore, di feci e 
della maggior parte di urina dalla larga ferita 
«li uscita posteriore; colostomia del colon tras-i 
verso il 10 agosto a. un ospedale di base; irri¬ 
gazione abbondante.della vescica attraverso la 
tei ita sacrale; rapido miglioramento delle so¬ 
luzioni di continuo: in settembre ristabilimen¬ 
to della minzione normale e constatazione al 
cistoscopio della guarigione delle due ferite 
della vescica; nel marzo 1916 il chirurgo cu- 
- cinte’(in Inghilterra, riferiva potersi il pazien¬ 
te considerare guarito : chiusa, l'apertura del 
colon v'era ancora scarsa secrezione dalle solu¬ 
zioni di continuo rimaste. Da notare che in 
«mesto caso non fu necessario eseguire una ci¬ 
sti >t omia soprapii I > i ca. 

Le ferite della vescica extra peritoneali sono 
.«spesso prodotte da proiettili che entrano per 
le anche o per la parte superiore delle coscie 
con un neicorso spesso lungo e tortuoso. Non 
ostante tale percorso, attraverso al quale fil¬ 
tra l ui ina, molt i di questi feriti vengono dal 
fronte in condizioni meravigliosa mente buone, 
e in questi casi LA. fu sempre contrario ad 
ogni intervento sulla vescica stessa. Ciò non è 
d’accordo con la pratica accettata dai più, cjie 
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vuole in questi casi la cijstostomia soprapubì- 
ca: la quale ha lo scopo di impedire il passag¬ 
gio dell'ulina attraverso la ferita e di drena¬ 
re la vescica. Ma la maggior parte dei combat¬ 
tenti hanno una secrezione urinaria notevol¬ 
mente salina che, se sterile, ha potere batteri¬ 
cida: e il suo flusso attraverso la ferita può 
essere benefico. È vero che la vescica può in¬ 
fettarsi, e allora nella fistola passerà invece 
che deU’urina sterile un liquido altamente ir¬ 
ritante. Ma ciò, come vedremo, può in larga 
estensione esser prevenuto, e se anche burina 
si infetta, delle adeguate irrigazioni vescicali 
possono in alcuni casi renderla, di nuovo innp- 
cua. 

E al trattamento chirurgico si potranno ag- 1 
giungere pei- via interna degli antisettici uri¬ 
nari, nella speranza che possano avere un ef¬ 
fetto benefico sulburina e sulla ferita. 

Nel caso però di gravi lacerazioni con ab¬ 
bondate espulsione di parti necrotiche, indub¬ 
biamente la vescica deve esser drenata: si ri¬ 
cordino gii effetti disastrosi degli stravasi uri¬ 
nari nei casi di rottura dell’uretra nella pra¬ 
tica civile. Ma non è detto che la cistostomia 
impedisca necessariamente la filtrazione dell’u- 
rina attraverso la fi stòla prodotta dalla ferita: 
l’A. ne ha appunto in osservazione al presen¬ 
te due casi. Ora se burina nella vescica può es¬ 
ser mantenuta pura e la fistola ben drenata, 
egli crede sia bene lasciar fluire attraverso a 
quest’ultima un liquido altamente purificante 
come burina. Se poi la vescica si infetta., e l’ir¬ 
rigazione non riesce a dominare la sepsi, e, 
specialmente se il paziente comincia a deperi¬ 
re, la cistostomia deve essere subito praticata. 

Riguardo alla presenza di corpi estranei in 
vescica il caso sopra riferito e altri dimostra¬ 
no che sé la ferita fu in traperitone ale può es¬ 
sere, dopo l’estrazione, suturata. Con una fe¬ 
rita extraperitoneale le indicazioni non sono 
così nette e il trattamento dipenderà dalle con¬ 
dizioni della vescica : l’A. tuttavia è propenso 
a provare la chiusura della, ferita soprapubica, 
della vescica, inserendo- un drenaggio nel Ret- 
zins e volgendo una’ attenzione assidua alla 
vescica: se questa cade in preda all'infezione 
non dominabile con l’irrigazione è facile ria- • 
prire la ferita oistotomica. 

A conforto di queste due vedute l’A. cita qui 
altri due casi da lui osservati. Nel primo il 
proiettile era entrato dal grande trocantere de¬ 
stro andando a fermarsi, attraversata la pelvi, 
nella coscia sinistra: frattura del trocantere, 
dell’ileo e dell'ischio a destra (2 febr. 916); esi¬ 
steva ecchimosi dello scroto ma non sintomi 
urinari; 11 giorni dopo compariva scolo di uri- 

(12) 


na dalla ferita della coscia; al cistoscopio la 
vescica apparve integra, onde si concluse che 
il viscere era stato leso vicino al collo e, poi¬ 
ché le condizioni del paziente erano buone, non 
si ritenne necessaria la cistostomia soprapu 
bica. Il 19 marzo la minzione normale si era 
ristabilita e 15 giorni dopo era cessato io stil¬ 
licidio di urina dalla ferita. In seguito il’ pa¬ 
ziente ricevette le cure del caso per le fratture. 
Probabilmente invece che di una lesione della 
vescica si trattò qui di una ferita dell’uretra: 
comunque è qui citato per dimostrare l’oppor¬ 
tunità del non intervento. 

Nel 2° caso due frammenti di granata pene¬ 
trati per l’anca destra si'fissarono nel cavo pel¬ 
vico (26 maggio 1916) : non frattura. Quattro 
giorni dopo compariva un lieve genizio di uri¬ 
na dalla ferita; il 1° giugno si arrestò d’un 
tratto l’urinazione per le vie naturali, sì che 
si dovette ricorrere d’urgenza al cateterismo. 
Il cistoscopio dimostrò una cistite diffusa e 
inoltre sulla parete sinistra una zona coperta 
da una membrana bianca e circondata da ec¬ 
chimosi (foro d’uscita del proiettile?), e sulla 
parete posteriore un’apertura circolare;, nulla 
di notevole all’esame) del retto; lievi elevazioni 
di temperatura. Nonostante il parere del me¬ 
dico curante, l’A. consigliò di soprassedere a 
una cistostomia limitandosi a lavaggi alternati 
con acqua bollita e con soluzione debole di ni¬ 
trato d’argento, prima due poi una volta al 
giorno. Già tre giorni dopo si notava sensibile 
miglioramento e il 13 giugno il paziente veniva 
inviato in Inghilterra con la ferita asciutta e 
burina normale. Si limitò così a poche setti¬ 
mane un trattamento (e quindi la lontananza 
dal fuoco) che con la cistostomia sarebbe stato 
assai più lungo. I corni estranei, non dando 
apparentemente alcun disturbo, furono lasciati 
in situ. 

Per riassumere l’A. pensa che la ristatomi a 
soprapubica è non necessaria in molte ferite 
della vescica purché questa.possa esser mante¬ 
nuta sterile e la ferita ben drenata. Se v’è ten¬ 
denza a notevole escarizzazione delle pareti ve¬ 
scicali, se esiste grave e continua emorragia 
primaria o secondaria^ o se v’è sepsi non domi¬ 
nabile del viscere, la cistotomia r diverrà il 
trattamento 1 indicato. Essa si eseguisce nera 
•tanto per un benefico effetto che possa avere 
sulla ferita originale che va trattata con i ms- 
todi chirurgici ordinari, ma allo scopo di ire¬ 
nare una vescica gravemente infetta e impe¬ 
dire la diffusione della sepsi ai reni. - 

Trattamento delle ferite delVuretm. — Il 
riattamento- più diffuso sembra sia il seguen¬ 
te: dapprima un tentativo pei- passare un ca- 
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tetere, lasciandolo a permanenza se quello rie¬ 
sce; altrimenti, cdBtostomia' soprapubica. 

JL’A. non consiglia nè l'uno nè l’altro. Per il 
catetere a parmanenza egli nota che un istru- 
mento non può rimanere a lungo nell’uretra 
senza produrre uretrite: si avrà quindi- il’ re¬ 
sultato di trasformare una ferita forse lieve 
e forse stenle in una ferita suppurante. E l’in¬ 
fezione può risalire in alto alla vescica (cisti¬ 
te), agli ureteri, ai reni. Inoltre l’infezione del¬ 
la ferita uretrale provoca un'infiltrazione as¬ 
sai più intensa e* quindi la facilità di succes¬ 
sivi restringimenti. I] -catetere spesso si ostrui 
eoe e non è raro trovare, nonostante un cate¬ 
tere a permanenza, una vescica piena. Infine 
anche in pochi giorni si fermano attorno v a 
quella parte dello strumento che pesca in ve¬ 
scica dei dépositi fosfatici, che nello loro eli¬ 
minazione escoriano un’uretra già infiam¬ 
mata. 

Quanto alla ciistoistomàa essa è assoluta- 
mente non necessària eccetto forse in quei ra¬ 
ri casi in cui il sangue retrocedendo nella ve¬ 
scica forma gravi coaguli che impediscono il 
vuotamente dell’organo. LA. consiglia il trat¬ 
tamento «seguente. 

Se l’uretra è talmente lesa che è impossibile 
il vuotamente dell'urina e v’è probabilità di 
uno stravaso urinoso nei tentativi 1 di mingere, 
si pratichi una sezione perineale; e così pure 
in tutti i casi dubbi. Sì introduca un dilatato¬ 
re, un catetere, o altro simile istrumento fino 
alla sede della ferita e tenendolo esattamente 

. • • 4 4 \ I 

sulla linea mediana si tagli il perineo sullp 
punta dello strumento. Si rinnovano i coaguli, 
i tessuti necrosati, le materie estranee, si ar¬ 
resti l’emorragia e dopo un accurato lavaggio 
si stabilisca uh drenaggio. Il paziente è quindi 
invitato a urinare attraverso la ferita (appli¬ 
cazione di compresse calde) : se a tutta prima 
non vi riesce è meglio una puntura soprapubi- , 
ca che non frugare attraverso il taglio per tro¬ 
vare il capo prossimale dell’uretra, o infettare 
la vescica con uno strumento che passi attra¬ 
verso una ferita infetta. • 

% 

Dominata la sepsi si potrà ricorrere, se è ne¬ 
cessario, alla dilatazione e più'tardi potranno 
esser tentate con successo delle operazioni pla¬ 
stiche. Anche qui l’uriixa normale del paziente 
agisce da liquido efficacemente purificante e 
lava i recessi della ferita ogni volta che av¬ 
viene la minzione. \ 

Altri due casi sono qui riferita fra i molti 
osservati per comprovare l’opportunità delle 
idee sopraesposte: tralasciamo di- riassumerli. 

L’A. conclude modestamente dicendo che non 
sa se le sue vedute saranno accolte dal favo¬ 



re comune ; egli si propone solo di spronare 
coloro che avranno a fare con simili oasi a 
tratta ili ognuno secondo le speciali circostan¬ 
ze non con una regola rigida che dovrèbbe es¬ 
ser buona in ogni caso. 

Sebastiani. 

NEUROLOGIA. 


Paralisi dell’oculo-motore di origine otitica. 


(F. H. Westmacott, The Lancet). 

La fimzione del terzo paio può venire inter¬ 
rotta: 1° nel nucleo d’origine nella colonna gri¬ 
gia di fronte a IVaqueductus cerebri e ai corpi 
quadrigemini; 2° nel tratto che s’estende dal 
punto d’uscita del fascio di fronte al ponte, pro¬ 
cedendo tra le arterie cerebrali posteriori p le 
superiori cerebellari per attraversare la dura 
madre accanto al processo clinoideo posteriore, 
sotto la dura il nervo coire lungo la parete 
laterale del seno cavernoso, finché entra nel¬ 
l'orbita per la fessura orbitale superiore; 3° dal 
suo ingresso in questa fessura, sino alla sua 
distribuzione periferica. 

Tutte le lesioni del nervo al di sotto del nu¬ 
cleo si considerano come periferiche , centrali 
quelle al di sopra. Landolt distingue le prime 
in orbitali (includendovi la fessura sopraorbi¬ 
tale), in basilari (le quali sono in intima rela¬ 
zione con le malattie auricolari e nasali) e 
fascicolari, le seconde in corticali e sottocor¬ 
ticali. 

La paralisi dei diversi muscoli oculari, a se¬ 
conda dei gruppi lesi, può distinguersi in: 


unilaterale' 


Oftalmoplegia- 


parziale 


totale 


parziale 


esterna (sono lesi i 
soli M. e- 
sterni eccet¬ 
to il retto 
esterno e 
l’obliquo), 
interna (para lisi 
dello sfin¬ 
tere irideo 
e del M. ci¬ 
liare). 


bilaterale 


totale 


Un’oftalmoplegia interna a volte proviene da 
una lesione entro l’orbita, con lesione della 
corta radice del ganglio ciliare, ma è di solito 
concomitante la paralisi dell’obliquo inferiore 
ed è di frequente dovutala etmoidite. La para¬ 
lisi di tutti i muscoli sostenuti dalToculomotore 
(senza che altri' ne siano implicati) è causata 
da una lesione del nervo prima del suo ingresso 
nel seno cavernoso; ed è in generale in questo 
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tratto che la malattia auricolare o dell’osso 
temporale intaccherà il nervo per contiguità. 

Nel seno cavernoso è probabile coesista lesio¬ 
ne del V, IV e VI paio di nervi cranici, sia che 
la'compressione avvenga dall’interno per trom¬ 
bosi del seno o per aneurisma della carotide, o 
sulla suà parete esterna da malattia del seno 
sferoidale (Onodi). 

In generale la lesione deiroculoniotore è il 
portato di un’otite media purulenta crònica, con 
colesteatoina, il quale erode il tegmen uniti e 
induce meningite circoscritta o un ascesso estra 
o intradurale; l’infezione può diffondersi lungo 
il seno peti-oso superiore e raggiungere così il 
tronco dell’oculomotore. Troltsch, Ostinami e 
Hiigerinaiin lo videro intaccato per Estendersi 
della sepsi déH’otite media piogena àll’-apice pe¬ 
ti-oso. Scotti osservò la distruzione del ganglio 
di Gasser da necrosi della punta della rocca, 
dopo espulsione di un sequestro attraverso il 
condotto uditivo esterno. Bircher trovò'paralisi 
doU’oculomotore e nevralgia del V paio nella 
flebite del seno petroso laterale e dei seni ca¬ 
vernosi, fatti che scomparvero /dopo l’opera.- 
zione. Jansen ed altri hanno descritto casi di 
lesioni delFoc-ulo-motore, insieme 'con quella 
deU’ahducente, del trocleare e del trigemini nel¬ 
la flebite e trombòsi dei seni venosi del tempo¬ 
rale. Sargnon riporta due casi di paralisi com¬ 
pleta deH’òculoniotore con sintomi cerebrali, 
dove là carie del temporale aveva intaccato ih 
parete esterna del seno cavernoso. Paralisi pe¬ 
riodiche del TII paio sono state riferite da Wods- 
worth, Michel ed altri nell’otite media puru¬ 
lenta; il primo attribuì .il fenomeno-ad altera¬ 
zioni flogistiche meningee nella regione del- 
l’oculomotore; il caso del secondo guarì dopo 
largo profluvio di pus. 

G stata notata paralisi dell’oculomotore in un 
ascesso otogeno cerebrale (temporo-sfenoidale) 
e cerebellare. Lombard. crede che, quando si 
presentano segni di ascesso in tracr ani-co nel- 
1 otite media suppurativa, se vi è anche para¬ 
lisi deH’oculo-motore ciò sta a indicare la pre¬ 
senza di un ascesso temporo-sfenoidale, mentre 
la paralisi dell’abducente depone per la rac¬ 
còlta cerebellare. 

Lesioni tubercolari o Sifilitiche del temporale 
possono produrle paralisi delToculomotore, iii- 
ducendo una pressione diretta sul tronco del 
nervo. La paralisi otogena del jtrocleare è stata 
riferita da Schwartze, De Lapersonne ed altri. 
Jacques osservò due volte l’oftalmoplegia ester¬ 
na seguire nell’infanzia all’otite media puru¬ 
lenta acuta, accompagnata da ptosi; uno mori 
con tutti i segni della meningite acuta. 

Riassumendo, nella paralisi otogena dell’ocu- 


lòmotore e degli altri nervi orbitali, le difficoltà 
insorgono se si voglia stabilire la lesione cau¬ 
sale. 

Quando esiste paralisi con otorrea dello stesso 
laio, accompagnata da cefalea e da vomito, do¬ 
vrebbe subito praticarsi l’esplorazione dell'ap¬ 
parato uditivo, per determinare l’estensione e i 
limiti della malattia e al tempo stesso por men¬ 
te che l’esame delle fosse nasali e delle cavità 
accessorie può svelare la lesi ohe iniziale, in 
quanto che le flogosi del naso sono capaci, an¬ 
cor più di quelle auricolari, N di produrre la pa¬ 
ralisi dei nervi oculo-orbitali. 

G. Bilancioni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Adunanza del 12 aprile 1918. 

Contributo allo studio delle cisti traumatiche da ri¬ 
tenzione di proiettili. 

(ì. Veltri,\. — In due soldati ha avuto occasione di 
Constatare la presenza di una cisti del volume di un 
,piccolo mandarino, contenente liquido citrino lim¬ 
pido e una palletta di shrapnell in essa sbalfotta - 
bile come in una tabacchiera. . _ V-• 

La cisti si era sviluppata in un caso nello spes¬ 
sore del muscolo deltoide, nell’altro caso nei mu 
scoli dell’eminenza tenafe. 

Presenta alla Società la cisti enucleata integral¬ 
mente e i preparati microscopici della parete, i quali 
dimostrano la presenza di due strati ben distinti : 

• uno esterno costituito da connettivo fibroso, l’al¬ 
tro interno costituito da connettivo giovane in via 
di attiva proliferazione. Dimostra non potersi trai 
tare di un semplice coagulo in parte riassorbito e 
in parte organizzato, ma di una vera e propria en¬ 
tità' anatomo-patologica che trova nella presenza 
del proiettile la ragione della sua origine e del suo 
sviluppo. 

Ferite di guerra delle >ie urinarie. 

Dott. Funesto P.rucxateLi.i. — L’O. riporta due 
casi di ferite alle ultime vie urinarie. Xel primo si 
tratta di una palletta di shrapnell penetrata in 
vescica sette mesi prima dell’operazione, i>er una 
feiita alla regione inguinale, e che diede luògo 
ad un grosso calcolo a forma ovoidale, dove il pro¬ 
iettile appunto rappresentava una prominenza sul 
calcolo che l’inglobava a metà. Diagnosticato, oltre 
che clinicamente, con una ^radiografia^ fu estratto 
con eistotomia soprapubica. 

Nel secondo caso .si trattava di una ferita alla na- . 
fica destra da scheggia, di granata elle, dopo avere 
leso la branca ischio-pubica, si era localizzata (co¬ 
me da radiografia) nel perineo con l’insorgere di 
disturbi urinari intermittenti (spec. accessi feb- 
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lnili). In X giornata il proiettile venne eliminato 
per via uretrale • spontanea mente con susseguente 
rapida guarigione. 

% 

Enucleazione di un fibroma del n. cubitale con con¬ 
servazione della perfetta integrità del tronco nervoso. 

G. Verga. — Trattasi di un tumore del volume di 
una piccola noce (che l’esame istologico dimostro 
essere un fibroma molle con zone di degenerazione 
grassa e mucosa) sviluppatosi nel contesto del n. 

» I • 

cubitale al braccio, in un soldato nel (piale non esi¬ 
steva nessun sintomo che potesse far inumare a ma¬ 
lattia di Reklinghausen. 

Fu possibile Penucleazione del tumore, previa 
incisione longitudialé della guaina e la ricostitu¬ 
zione del tronco nervoso, senza che l’esame neuro¬ 
logico potesse dimostrare la piccola alterazione da 
parte delle fibre nervose. 

Ritiene ohe sia sempre consigliabile l’incisione 
esplorativa allo scopo di tentare l'enucleazione 
prima di decidersi alla resezione nella cifra chirur¬ 
gica % dei tumori dei nervi. 

Prende occasione per dire le ragioni per le quali 
i metodi di cosiddetta ueurolisi interna dei nervi 
non.hanno ragione di essere applicati. - * 

Società Medica di Parma. 

Seduta del lo marzo 1918. 

i dati deH’elettrodiagnosi nelle sciatiche di origine 

scheletrica e la “ sindrome del Bertolotti 

Rossi dott. A. — Illustra nuove osservazioni di 
assimilazione della V vertebra lombare, ne mette 
in evidenza la sintomatologia nervosa e i dati ri¬ 
levati aH’exame elettrodiagnostico dimostrando co¬ 
me «anche questi casi siano una nuova conferma 
delPesistenza di un vero quadro clinico proprio a 
questo vizio di differenziazione regionale. L’es;uue 
elettrodiagnostico, in particolare, attesta l’esi¬ 
stenza obbiettiva di una vera nenrite che colpisce 
il plesso sacralo da uno o da entrambi i lati a 
seconda che il vizio di assimilazione è uni- o bila¬ 
terale; caratteristica pine di questa munite è di 
non essere gru ve, poiché non si osserva mai una 
R. I>. completa con atrofia, anestesia e paralisi 
della parte, ma generalmente la R. I>. è incom¬ 
pleta con ipotrofia, ipoestesia e.qualche volta pa¬ 
resi: sono di preferenza colpiti i muscoli glutei, 
ma si può diffondere ai rami dello sciatico, più 
spesso rischia fico poplitoo interno ed esterno. 

Da tutto questo- l'O. conclude clic in omaggio 
all’autore che pei' primo ha illustrato la sinto¬ 
matologia che accompagna la sacralizzazione della 
V vèrtebra lombare, tale sindrome si debba chia¬ 
mare «sindrome del Bertolotti». 

Le osservazioni dell'O. sono illustrate da fiume-, 
rose proiezioni di radiogrammi. 

I 4 # 

La terapia purgativa ipodermica. 

Tomasinei.i.j prof. G. — Dopo aver accennato al¬ 
l'utilità di trovare un buon purgante per via ipo¬ 
dermica e-aver fatto un poco di storia dell’argo- 


mento. riporta le sue osservazioni cliniche e i ri¬ 
sultati delle sue ricerche sperimentali. Conclude 
affermando rinefficaeia del solfato di magnesio 
iniettato sotto cute; la scarsa azione del solfato (li 
sodio, la cui dose ottima sarebbe g. 0.10 in cc. 1 di 
acqua: l'efficacia grande del sennatin, che però dà 
qualche risentimento locale (dolore) e generale 
(febbre): l’utilità della jteristalfinp elle non pre¬ 
senta alcun inconveniente. Dimostra poi sperimen¬ 
talmente che il sennatin non abbassa la pressione 
arteriosa nei cani: che eccita i movimenti peri¬ 
staltici degli intestini (conigli), osservati - attra¬ 
verso un vety’o da orologio e dimostra pure spe¬ 
rimentalmente l’azione colagoga della peri stai tivù-. 
Studiando il meccanismo d'azione di questo far- 
' iliaco, dimostra che nell'uomo si ha prima eccita- 
mento della peristalsi (aumento della caseina e 
stereobilina nelle feci), poi aumento del liquido in¬ 
testinale per osmosi, al eontra-rio di quanto si ha 
nella somministrazione «li purganti salini per 
bocca. Dott. A. Rossi. 


IMPORTANTE PUBBLICAZIONE 


Prof. F. Valagussa 


Libero docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Medicò Primario nell'Ospedale « Bambin Gesù * in Roma 


= (con speciale riguardo alle malattie infettive) = 

(II. EDIZIONE ACCURATAMENTE RICEVUTA KD' AMPILIATA) 

t 

Il Prof. F. Valagussa. partendo dalle osser¬ 
vazioni fatte in un triennio di primariato nel¬ 
l’Ospedale infantile del Bambin Gesù, ha sin¬ 
tetizzato, per un gruppo di malattie, la sua 
esperienza clinica, spedaliera e professionale, 
offrendo ai medici delle consultazioni utili nel¬ 
l’intricata esplicazione dell’esercizio dell’esame 

e della cura dei bambini, come dal seguente 

\ , . ‘ / * » t \ 

sommario : 

SOMMARIO: Morbillo - Malattia di Dukes o quar¬ 
to esantema - Varicella - Scarlattina - Pertosse - 
Difterite - Meningiti purulente - Malattie di 
Heine-Medin - Infezioni tifica e paratifiche - In¬ 
fezioni settiche delle vie urinarie-da « Rate Coli » 
- Broncopolmonite - Polmonite crupale - Prepa¬ 
razione dei vaccini Wriglit - Tubercolosi - Peri¬ 
tonite diplococcica - Meningite tubercolare - Ma¬ 
laria - Stomatiti - Nefriti acute - Rachitismo 
Spasmofilia e tetania - Morbo maculoso di Wer- 
lhof - Malattie del tubo gastro-intestinale - Espe¬ 
rimento di alimentazione artificiale - Cardiopatie 
congenite - Trombosi dei seni cerebrali - Tabelle 
dietetiche per bambini sani ed ammalati - Consi¬ 
derazioni sulla cura dell’erisipelà - Terapia me¬ 
dicamentosa nei bambini. 

• • ^ 4 

Elegante volume in 16° di pag. XII-398, ultimamente stampato 
con 23 figure intercalate nel lesto L. 5.00 

• i - i 

Agli abbonati al Policlinico si spedisce per sole L. 3.50 
---:-franco di porto—---- 

f 0 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al prof. Un¬ 
ric* MbiflBLLi, Via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA. 


L’occlusione duodenale cronica nella ptosi viscerale. 

(M. Romme. La Presse Medicale, 1918, n. 5). 

Gli individui affetti da ptosi viscerale oltre 
ad essere predisposti all’occlusione duodenale 
acuta vanno soggetti a disturbi digestivi cro¬ 
nici chei devono interpretarsi come l’espressio¬ 
ne di una occlusione cronica del duodeno de¬ 
terminata dall’arteria mesenterica'. Conner e 
Albrecht Panno dimostrato quale sia il mecca- 
. nismo dell’occlusione duodenale acuta. È. noto 
che la porzione terminale del duodeno è. situa¬ 
ta davanti la colonna verteberale e l’aorta, e 
che in avanti è incrociata obliquamente dal¬ 
l’arteria mesenterica. Se si esercita quindi una 
trazione sul mesentere in direzione delle ossa 
della pelvi il duodeno viene a trovarsi com¬ 
presso nella chiusura del compasso aortico-me- 
•santerico. Questa trazione si produce nella, ca¬ 
duta del pacchetto intestinale nella pelvi: il 
mesentere e l’arteria che esso contiene forma¬ 
no allora, una briglia resistente che schiaccia 
il duodeno contro la colonna vertebrale. 

Il meccanismo dell’occlusione duodenale cro¬ 
nica è assolutamente identico a quello dell’oc¬ 
clusione acuta, ma la ostruzione è incompleta. 
Hyron Robinson, su parecchie centinaia di au¬ 
topsie di individui con ptosi e con‘pareti addo¬ 
minali rilasciate, ha trovato venti casi di dila¬ 
tazione gastrica e duodenale iniziatesi 'a de¬ 
stra in corrispondenza del solco che l’arteria 
mesenterica fa sul duodeno. Finney, in cin¬ 
que casi di ptosi ha constatato uno stato di in¬ 
digestione cronica con nausea e vomito, che 
egli attribuisce ad una stenosi incompleta del 
duodeno d’origine mesenterica. Bloodgood ha 
riferito cinque casi di dilatazione cronico del 
duodeno da occlusione mesenterica incomple¬ 
ta., ed ha notato in questi malati l’enteroptosi 
e la dilatazione del cieco prolassato nella pel¬ 
vi. Bircher ritiene che l’ileo duodeno-digiuna- 
le cronico è un’entità morbosa: in tre casi im¬ 
perati egli constatò che il duodeno era molto 
dilatato e compresso sulla faccia anteriore da 
una vera corda mesenterica. 

Vanderhoof in base all’osservazione di sei 
casi, dei quali uno studiato all’autopsia, due 
con l’intervento chirurgico e tre con la radio¬ 
scopia^ ha data una descrizione della sintoma¬ 
tologia della dilatazione cronica del duodeno. 

1 sintomi sono quelli di una occlusione cri ni- 
ca con sede al di sotto dell’ampolla di Water. I 


'inalati presentano vomiti persistenti e recidi¬ 
vanti, contenenti bile e spesso in quantità con¬ 
siderevole. Inoltre accusano un dolore nella 
pai te superiore destra dell’addome, un dolore 
ordinàriamente vago, talvolta così intenso da 
fai- pensare ad una colica epatica. Spesso esso 
è alleviato dall’ingestione di alimenM. La sti¬ 
tichezza è ostinata e frequentemente le feci so¬ 
no in parte scolorate. Quasi sempre gli infer¬ 
mi pi esentano vaghi sintomi tossici-, specie una 
cefalea persistente. Spesso oltre alla ptosi gene¬ 
ralizzata con rilasciamento della parete intesti-- 
naie esiste una marcata lordosi. Nei casi gravi 
l’inanizione progredisce e l’infermo finisce per 

soccombere all’acidosi. 

,i , . * 1 . > *» ’ 

Come si vede, il quadro clinico è abbastanza 
banale. Le difficoltà diagnostiche sono quindi 
mo-lte e vien fatto di pensare se in tutti quei 
casi di dimagramento con ptosi nervosa che 
guariscono col.riposo, la sopralimentazione, ia‘ 
psicoterapia, il ma ssaggio, non si tratta di’una 
occlusione duodenale cronica in rapporto, con 
la ptosi. 

Comunque una diagnosi esatta non si può 
fare senza, l’esame radioscopico. Un eccellente 
studio al riguardo è stato fatto da Jordan. Le 
sue teorie patogenetiche sono un po’ differen¬ 
ti da quelle degli autori precedenti in quanto 
che egli d’accordo con Arbeethnot Lane ritiene 
che 1’occlusione duodenale cronica è una con¬ 
seguenza della stasi intestinale cronica che de¬ 
termina la caduta delle anse del tenue nella pel¬ 
vi, donde trazione del mesentere e chiusura del¬ 
l'angolo duodeno-digiunale. 

.Per fare l’esame radioscopico in tali casi, 
Jordan consiglia di somministrare al paziente 
un brodo bismutato allungato, non contenente 
alcuna particella, solida: il primo' esame si 
pratica mentre il soggetto è in piedi, poi lo 
si fa coricare sul lato destro per facilitare il 
passaggio deil liquido attraverso il piloro e 
si fa allora un esame nel decubito dorsale. Se 
il duodeno in questo momento contiene poco o 
niente bismuto, si lascia il paziente in posizio¬ 
ne seduta per qualche minuto prima di ripe¬ 
tere l’esame. In uno dei casi di Jordan l’esa¬ 
me mostrò che, malgrado le conti-azioni mol¬ 
to energiche del piloro, i] bismuto passa nel 
tenue in piccola quantità solo un’ora dono là 
ingestione, e solo dono ventisei ore lo stoma¬ 
co ed il duodeno furono trovati vuoti. In un 
altro caso le dimensioni del duodeno erano 
doppie del normale; per sette o otto minuti 
vi videro allo Schermo contrazioni molto vigo- 


(1«) 
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rose del duodeno, e solo dopo una contrazione 
più energica il liquido passò nel tenue; in que¬ 
sto caso il duodeno e lo stomaco si vuotarono 
dopo qualche minuto. Ma il passaggio attra¬ 
verso l’intestino durò tre volte più che il nor¬ 
male, perchè dopò ventiquattro ore • l’ileo ed 
il cieco situati nella pelvi contenevano ancora 
del bismuto. 

Secondo Holzknet nella stenosi del duodeno 
questa parte dell’intestino mostra -tutti intieri 
i suoi contorni, mentre normalmente la parte 
visibile è solo il bulbo. D’altra parte esso pre¬ 
senta un’esagerazione dei movimenti peristalti¬ 
ci che invece di condurre allo svuotamento del 
suo contenuto si risolvono solo in modificazioni 
di forma e di volume. 

La terapia della stenosi duodenale cronica 
è tra le più semplici. Nei casi leggeri basta 
una cura di ingrassamento per diminuire l’en- 
teroptosi e sopprimere così l’occlusione. Nei 
casi più gravi Vanderhoof consiglia di fare 
assumere ai malati ogni dife ore e per un 
quarto d’ora la posizione genu-pettorale e negli 
intervalli lasciarli nel decubito dorsale. Ma vi 
sono dei casi gravi nei quali i malati sono in 
un tale stato d’inanizione 'che l’acidosi è mi¬ 
nacciante- Allora occorre l’intervento chirur¬ 
gico sollecito : la maggior parte degli autori 
ritengono necessaria la gastiro-entleroistomia, 
la duodeno-digiunostomia o la resezione della 
metà destra del colon cori ileo-colostomia. 

Dr. 

Un nuovo sintonia della perforazione gastro-duodenale. 

Field (Boston Medie, and Surg. Journal, 1918) 
osserva che la diagnosi di perforazione dello 
stomaco e del duodeno può. molte volte rima- 
pere dubbia quando manchino sintomi vera¬ 
mente caratteristici. In ogni caso di perfora¬ 
zione si versano nella cavità peritoneale gas 
e liquidi in varia quantità. I gas possono in¬ 
sinuarsi tra il fegato ed il diaframma, come 
si è potuto dimostrare anche con Tesarne ra¬ 
dioscopico, ed allora si ha la scomparsa della 
ottusità -epatica normale. I cambiamenti di 
posizione renderanno più evidente questo- re¬ 
perto, in quanto che i gas tendono à spostarsi 
in alto> ; ed i liquidi in basso-: in posizione se¬ 
duta, nei casi di perforazione si ha timpani¬ 
smo sopra-la grande .ala del fegato; mentre 
in decubito con leggera inclinazione verso la 
testa ,si ha un aumento della zona di ottusità. 
È ben vero che il reperto plessimetrico del fe¬ 
gato varia molto anche normalmente -con i 
cambiamenti di posizione, ma in nessun caso 
le differenze sono così notevoli come nella per¬ 


forazione gastro-duodenale. L’A. ritiene che 
questo segno ha un valore notevole e dovreb¬ 
be essere ricercato in ogni caso; sopra tutto 
nei casi dubbi è un elemento diagnostico de- 
€i6lv0 - a. a. 

• . v ’ . , ' 'T 

Ulcere gastriche con imponenti gastrorragie 
da gas tossici di guerra. 

G. Za'gari ( Bifoi'ma medica, 30 marzo 1918) 
ha fatto oggetto di una sua lezione un mi¬ 
litare, il quale, in seguito -all’esplosione di un 
proiettile contenente gas tossici, ha perduto i 
sensi. I sintomi notati in seguito sono stati i 
seguenti ^ dolori lombari ed ematuria; più tar¬ 
di dolore gravativo allo stomaco, bruciore co¬ 
nati di vomito, e da ultimo ematemesi grave 
ripetutasi parecchie volte. I dati anamnestiei 
erano negativi, specialmente per quanto ri¬ 
guarda le funzioni gastriche, le quali erano 
affatto normali. 

Non v’ha quindi dubbio che lematemesi è da 
mettersi in rapporto con fazione del gas tossi¬ 
co. L’evoluzione però in questo caso è alquanto 
diversa da quella osservata da altri AA. in 
casi di ulcere gastriche da gas tossici, poiché 
mancano qui i fenomeni di azione prevalente¬ 
mente tossica sulle prime vie digerenti (bru¬ 
ciore alla dietrobocea ed esofago, pirosi, dolo¬ 
ri epigastrici). Sono invece presenti i sintomi 
di intossicazione, quali disturbi nervosi di a- 
gitazione, cefalea, ipostenia, oltre aU’ematuria 
già accennata 

È giocoforza quindi ritenere che, oltre all’ul¬ 
cera gastrica classica con tendenza ad appro¬ 
fondarsi, esistano delle perdite della mucosa ga¬ 
strica, delle ulcerazioni da causa tossica (gas 
tossici, veleni minerali, tossina difterica) come 
possono verificarsi anche per -causa infettiva 
(localizzazione di germi, fusione di ascessoli¬ 
ni). In seguito l’azione del sti-cco gastrico ha 
campo di esplicarsi sulla muscolaris mucosa*• 
e di interessare vasi sanguigni, donde il ma¬ 
nifestarsi improvviso dell’emateniesi, in modo 

• f f . t 

anche più grave delTuIcera classica, in cui si 
tratta di processo cronico in stomaco che già 

• 4 V , • m è 

funziona anormalmente. 

La cura ha consistito nella somministrazio.- 
ne di cloruro di calcio (gr. 4 in 50 di acqua e 
100 di sciroppo di scorze d’arancio amaro), inie¬ 
zione -di ergotina, vescica di ghiaccio all’epiga¬ 
strio. In seguito, la^he somministrazioni di 
bicarbonato di sodio (8-10 gr. a 1 gr/per dose), 
di bicarbonato .di bismuto (4-6 gr.) o di magne¬ 
sia calcinata. Fil. 
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TERAPIA. 

Un caso di dissenteria amebica 
curato con clisteri di neosaivarsan. 

Da tempo si conosceva nell’ipecaciiana, da 
qualche anno, nell’emetina, un rimedio speci¬ 
fico della dissenteria amebica. Ma è noto, a chi 
ha esperienza della malattia, quanto ostinate 
siano le recidive e quanto più difficilmente, 
a lungo andare, esse risentano gli effetti del 
rimedio. ( 

Non sembrerà strano quindi che tentativi da 
varie parti siano stati fatti per sostituire, in 
casi determinati resistenti, altri rimedi all’e- 
metina. 

Waldhams e Hill, v. den Brauden e Dubois, 
Wheeler, Mauté, Ravault e Krolunitsky hanno 
tentato l’uso del salvarsan e del neosalvarsan 
per iniezioni o per clisteri nella dissenteria 
amebica con resultati confortanti. •' 

Il dott. P. Calarne, di Losanna (Revue mèdie, 
de la Suisse romande, febbraio 1918), aggiunge 
un nuovo contributo alla bontà del metodo. 

In un dissenterico, malato da due anni, la 
rettoscopia permise di trovare numerose ul¬ 
cerazioni rettali; e in un preparato allestito 
col raschiamento delle ulcere erano evidenti 
numerose amebe istolitiche. L’ammalato fu sot¬ 
toposto a cura di emetina per iniezioni in se¬ 
rie e a clisteri di nitrato di argento. Dopo un 
mese, migliorato nello stato generale, clinica- 
mente guarito nei disturbi intestinali, lascia 
la casa di cura. A distanza di un anno ha una 
grave recidiva, che resiste alle iniezioni di eme¬ 
tina, mentre i clisteri di nitrato d’argento nón 
sono sopportati. L’ammalato era in tale grave 
stato generale e i fatti intestinali erano sì 
impressionanti, da far pensare ad un inter¬ 
vento chirurgico (appendicostomia) : l’A. però 
volle prima sperimentare i clisteri di neosal¬ 
varsan. * « 

Il resultato fu meraviglioso: il malato, che 
aveva una media di dieci a quindici scariche 
al giorno, diarroiche, fatte di muco e di sangue, 
vide sparire macroscopicamente il sangue dopo 
il primo lavaggio, il muco dopo il secondo, e 
dopo il terzo le scariche si ridussero ad una 
al giorno; egli può mangiare subito di tutto e 
non subisce alcuna altra cura. 

Dopo 6 mesi dalla cura nessuna recidiva. 

Il caso è veramente istruttivo : con esso na¬ 
turalmente non è dimostrato nel salvarsan un 
mezzo di cura radicale della dissenteria ame¬ 
bica, ma certo un ottimo succedaneo del rime¬ 
dio comune', l’emetina, quando esso non sia 
sopportato o non si mostri più efficace. 

t. p. 

(18) •' 


La tossicità del eloridiatoTd’emetina. 

È ben noto che l’emetina costituisce uno spe¬ 
cifico della dissenteria amebica, contro la quale 
esso manifesta un’azione paragonabile a quella 
della chinina nella malaria. 

Ma si tratta di un rimedio eroico, che va 
usato con metodo. 

Secondo J. Guglielmetti ( Presse médicale, 24 
gennaio 1918), la tossicità del cloridrato d’eme- 
tina si manifesta sotto tre forme: 1. Massiva 
o immediata , con morte entro 24 ore : negli ani¬ 
mali da esperimento la dose certamente mor¬ 
tale (non la minima) varia da gr. 0,0075 per kg. 
(cane) a g. 0,015-0,02 (coniglio, cavia, topo, 
gatto, ecc.); 2. Differita o mediata: morte da 7 
a 12 giorni dopo l’iniezione; 3. Cumulativa : la 
somministrazione prolungata -di una dose che 
rappresenta la decima parte di quella che uc¬ 
cide nelle 24 ore, può alla lunga produrre la 
morte. - 

Per l’uomo adulto non si conosce la tossicità 
' massiva, ma si devono temere le intossicazioni 
mortali a partire da gr. 0,60; esse, probabil¬ 
mente, sono da tenersi con gr. 1,20. 

L’A. consiglia di non iniettare quotidiana- 
• mente gr. 0,15 per più di cinque o sei giorni 
consecutivi, gr. 0,10 per più di 8-10 giorni, 
gr. 0,05 per più di 15-20 giorni, lasciando lun¬ 
ghi intervalli fra le serie. 

È sconsigli abile le via endovenosa. 

Fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(942) Per la difesa dalle zanzare malarigene. 
— All’àbb. il 8377 : 

Il miglior mezzo per difedersi dalle zanzare 
è quello... di non farle penetrare nell’abitato, 
provvedendo di adatte reticelle finestre e porte. 

Per ucciderle riesce vantaggioso in vicinan¬ 
za dell’abitato tenere una lampada provvista 
di forte riflettore e di vaschetta di petrolio.. 

Per l’interno della casa hanno azione zan¬ 
zarifuga gli odori di mentolo, di trementina, 
di canfora, di aglio, oppure i fumi di tabacco, 
di crisantemi, di foglie di eucaliptus, di ca¬ 
momilla, di pece, di incenso bruciati. 

I fiori di crisantemi con radici di valeriana 
(zanzoliha) bruciati nella quantità di 1-2 cuc¬ 
chiai per un ambiente di 36-40 m. c. stordisco¬ 
no e ^paralizzano le zanzare per parecchie ore. 

Naturalmente se nei dintorni dell’abitato, per 
un raggio di uno o due chilometri, con vigile 
e paziente cura, si fa opera di risanamento 
del terreno, il numero delle zanzare, che infe¬ 
sterà l’abitato, sarà molto minore, date le abi¬ 
tudini poco migratrici dell’insetto. 


v 
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Quando il risanamento dèi terreno offra dif¬ 
ficoltà insormontabili per l’iniziativa privata,^ 
la disinfezione degli stagni (con nafta o pe¬ 
trolio) rènderà ottimi servigi. 

PONTANO. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Itomi recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

C. R. Belgrano. Trattamento delle fratture a- 
perte da arma da fuoco. Voi. di 496 pagine, 
edito dalla Tipografìa dei Giovani derelitti 
in Genova, 1918. Prezzo. L. 12. 

Il lavoro .sviluppa ampiamente il trattamen¬ 
to delle fratture aperte da arma da fuoco così 
frequenti a riscontrarsi in guerra. Oltre il lato 
teorico, sono riportati numerosi casi clinici 

f § 

con annesse radiografìe e fotografìe ricavate 
dal ricco materiale dell’Ospedale clinico-chi¬ 
rurgico di Genova, diretto dal prof. sen. G. F. 
Novaro nella cui Clinica il lavoro venne com¬ 
pilato. ' ì 

Un primo capitolo svolge i concetti generali 
della, natura delle fratture d’arma da fuoco 
e sul comportamento aspettante o sull’inter¬ 
vento precoce che si deve adottaré. Svolge 
quindi in modo esauriente il capitolo della 
medicazione delle ferite, se cioè questa deve 
seguire la scuola dell’asepsi o dell’antisepsi 
dichiarandosi in modo reciso per la medicazio¬ 
ne assorbente asettica, coll’esclusione di qual¬ 
siasi medicamento che miri a distruggere i ger¬ 
mi in seno alla ferita. A complemento di ciò de¬ 
dica un capitolo al bagno permanente, che di¬ 
mostra essere il mezzo sovrano specie per le 
lesioni delle mani e dei piedi. 

Svolge in paragrafi separati la discussione 

sul metodo migliore per la disinfezionó, delle 

• • 

mani dell'operatore, òosì pure tratta dell’imppr- 
tanza della radiografia e delle varie indicazioni 
all’estrazione dei proiettili, dei vari metodi di 
anestesia, del trattamento coadiuvante di atti 
operatorii. 

4 * • 

Classifica le fratture, riguardo al trattamen¬ 
to, in: Fratture diafìsarie, fratture articolari, 
fratture metafisarie. 

Tratta in un capitolo a parte le lesioni che 
interessano lo scheletro della mano e del 
piede. - s i 

Dedica un capitolo a parte all’argomento im¬ 
portantissimo delle amputazioni dichiarandosi 
per quella chirurgia che permette la conser¬ 
vazione ad oltranza. 

Divide le fratture del capo in quelle del cra¬ 
nio, propriamente detto, e quelle dello sche- 
letro facciale, che sviluppa riportando anche 
casi clinici della massima importanza. 

\ : \ . • . .! v 


Svolge brevemente il trattamento delle frat¬ 
ture della colonna vertebrale, del torace e del 
bacino. 

Le complicanze delle fratture sono svolte 
sia dallato clinico come dal lato terapeutico, 
cominciando dalle lesioni nasali, nervose, ten¬ 
dinee, per arrivare alle complicanze settiche,, 
non escluso il tetano. 

Quello che interessa in modo speciale in que¬ 
sto lavoro, è lo. svolgimento delle cureì comple¬ 
mentari così spesso trascurate, mentre sono 
quelle che possono più di ogni altro evitare 
gravi postumi al ferito, quali anchilosi in cat¬ 
tiva condizione, retrazioni tendinee musco- 
lari, ecc. • » • 

Nell’ultimo capitolo tratta della cura dei po¬ 
stumi, quali i calli viziosi, i calli dolorosi, le 
pseudoartrosi, ecc. 

• • • I 

L’autore cita una bibliografia amplissima, 
si può dire completa, data Timportanza del¬ 
l’argomento e la quantità enorme di lavori 
pubblicati al riguardo. 

Il tema come si vede è completamente esau¬ 
rito e svolto in tutte 1 le sue parti; esso può es¬ 
sere utile per il chirurgo che abbia a trattare 
lesioni di guerra. S. A. 

A. Herpin. Les fractures de guerre du maxil- 
laire inférieur. Un voi. in-8° di oltre 150 pag., 
con 100 fig. — F. Alcan, editore. Parigi, Prez¬ 
zo L. 4.40. 

Le lesioni del mascellare inferiore prima del¬ 
la guerra erano abbastanza rare, sicché si può 
dire che nessun mètodo sistematico di tratta¬ 
mento era stato descritto. La guerra attuale, 
nelle speciali condizioni in cui si svolge, e 
particolarmente la guerra di trincea ha accre¬ 
sciuto considerevolmente la percentuale di ta¬ 
li lesioni, sicché i chirurghi hanno dovuto im¬ 
provvisare servizi speciali e metodi di tratta¬ 
mento, tanto più che le lesioni di questo osso, 
per le relazioni con gli organi annessi presen¬ 
tano delle particolarità affatto speciali. 

L’A., premesse le necessarie nozioni anato¬ 
miche, prende in esame la sede delle lesioni, 
che classifica (in fratture interessanti l’osso 
propriamente detto, in fratture delle parti an¬ 
nesse, considerando come casi particolari le 
fratture parziali incomplete 1 e le vaste distru¬ 
zioni. 

Per ognuna di queste categorie studia la sin¬ 
tomatologia ed il trattamento, sia quello d’ur¬ 
genza, che la protesi definitiva. » 

Il lavoro rappresenta la sintesi di molte cen¬ 
tinaia di osservazioni. 

ini. 

(19) 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Unione dei Medici Italiani per la resistenza nazionale. 

Come abbiamo annunziato, il 4 maggio si tenne in 
Genova il primo Convegno dell’Unione dei Medici 
Italiani per la resistenza nazionale; vi interven¬ 
nero numerosi sanitari di varie regioni d’Italia- 
aderì un gran numero di Ordini dei sanitari delle 
Provincie del Regno, nonché medici illustri, sena¬ 
tori, deputati, professori delle Università; per l’im- 
poitanza delle relazioni che vi furono presehtate 
per la elevatezza delle discussioni, per l’alto sen¬ 
timento patriottico che ne.ispirò.tutte le votazioni, 
il Convegno ha avuto un risultato degno delle pili 
nobili tradizioni della nostra classe. 

Riportiamo un « Proponimento » che, su proposta 
del prof. L. Devoto, i medici convenuti hanno ac¬ 
clamato, onde rendere .sempre più accette alla po¬ 
polazione le rinuncie e le restrizioni rèsesi neces¬ 
sarie per l’economia dei consumi, nonché il voto 
contro il disfattismo di certi medici. 

Per Veconomia del consumi. 

«Noi medici italiani vogliamo, innanzi tutto, col 
nostro esempio personale e con quello delle nostre 
famiglie, in ogni occasione concorrere ad una au¬ 
stera economia degli alimenti di cui oggi special- 
mente difetta il Paese, sovra tutto: grani, carne, 
latte e zucchero. E sempre col proposito di accre¬ 
scere il risparmio alimentare a vantaggio del Paese 
e dei malati, ci impegniamo, con serena ed unifor¬ 
me disciplina, à non proporre nè a tollerare, nel¬ 
l’ambito, del nostro esercizio professionale, prescri¬ 
zioni e abitudini alimentari che non siano giustifi¬ 
cate, nella quantità e -qualità specifica, da strette 
esigenze terapeutiche, bene accertate, presso indi¬ 
vidui infermi ò semplicemente delicati ». 

Contro il disfattismo. 

u I medici italiani, riuniti a Genova in solenne 
adunanza, nel momento attuale che preludia ad 
una nuova e grande epoca storica, sentono più vivo 
e potente il loro affetto verso la Patria, più salde 
le loro aspirazioni ai progressi della civiltà, deplo¬ 
rano che qualche collega,' sedente in Parlamento, 
mentre Governo e Paese reclamavano da tutti con¬ 
cordia, unità di intenti, resistenza per cacciare il 
nemico secolare che oggi calpesta il nostro suolo, 
deturpa i nostri monumenti, martirizza i mostri 
fi atolli, abbia potuto emettere una voce clje rin¬ 
nega la Patria, la sua storia, la sua missione, con¬ 
dannano l’opera nefanda^ e fanno voti perchè dalle 
presenti contingenze l’Italia risorga unita, forte, 
libera e degna del suo avvenire ». 

* , \ > 

Norme vìgenti per ravvieendamento degli ufficiali me¬ 
dici in zona di guerra e in zona territoriale. 

(stralcio di sposta alla relativa interroffuzione 

delCon. Renda). 

Per assicuravo il servizio nelle prime linee della 
zona di guerra provvede il D. L. 12 novembre 1916 
in base al quale tutti i medici appartenenti alle 
classi 1884 e più giovani sono per esse esclusiva- 
mente riservati. 

(20) ‘ ' '• ' 


Il rendimento delle dette classi è appena suffi¬ 
ciente allo scopo e perciò è necessario mantenere 
saldamente l’integrale ^applicazione del decreto so¬ 
pra citato tanto più che la produzione dei medici 
giovani è del tutto sospesa. - 

Gli ufficiali medici delle classi 1884 e più giovani 
si avvicendano fra loro ^nella stessa zona di guerra 
e nelle formazioni di prima e seconda linea, cioè 
a dire prestano servizio a turno di 6 mesi in un 

leggi mento o in una sezione di sanità o in un ospe¬ 
dale da campo. 

L 'avvicendamento propriamente detto consiste 
nel richiamo presso le formazioni sanitarie della 
zona territoriale degli 'ufficiali medici mobilitati. 
Finora è limitato a quelli appartenenti alla classe 
1818 dopo un anno almeno di servizio in zòna di 
guerra, e noh è possibile estepdere tale beneficio 
ad altre classi, per insufficiente disponibilità di 
personale fisicamente idoneo, tanto più che, per 
non turbare l’assestamento del servizio sia in zona 
di guerra che in zona territoriale, fi cambio deve 
compiersi tenendo sempre conto delle specialità 
pi ofessionali e della idoneità fìsica. La deficienza- 
sopra accennata dipende dal rilevante numerò dèi 
già, avvicendati (circa 2000), dalla mobilitazione 
già compiuta sistematicamente fino alla classe del 
1880, dalla necessità di provvedere all’inquadra- 
mento di nuovi reparti, alla costituzione di altre 
unità sanitarie, al ripianamento, delle deficienze 
rappresentate dalla ordinaria quotidiana usura 
dell’organismo sanitario. 

Si consideri inoltre la coesistente necessità di 
destinare a servizi cifoli, medici in sostituzione di 
altri ai quali viene revocata la dispensa o l’esonero 
per non avere compiuto il servizio militare pre¬ 
scritto (D. L. 9 dicembre 1917). 

Trattasi di servizi ai quali, eccettuato il medico 
che vi si trova, altri — come è ovvio — non ha, di 
norma, alcun interesse di essere destinato. 

Attualmente tali posti vengono coperti con i me¬ 
dici che non hanno diritto all’avvicendamento (più 
giovani del 1878) e che, non potendo in altro modo 
ottenere il ritorno in, zona territoriale, optano per 
là destinazione ad un servizio civile. 

Appare adunque evidente che, se maturasse an¬ 
che per essi il diritto all’avvicendamento e cioè at¬ 
traverso- l’avvicendamento potesse realizzarsi il ri¬ 
torno in sede prossimìore a quella abituale, se non 
addirittura in quella stessa, non avremmo modo di 
assicurare convenientemente i servizi civili che lu 
applicazione del decreto sopra ricordato 9 dicem¬ 
bre 1917 lascia scoperti. Ai servizi stessi vengono 
destinati. ,previo ri col loca mento in ^congedo, uffi¬ 
ciali medici designati dalle stesse amministrazioni 
interessate fino alla classe 1881 inclusa, con nessu¬ 
na altra limitazione oltre quella di avere prestato 
almeno un anno di servizio in zona di guerra o 
anche se appartenenti alle classi 1882-1883 — pur¬ 
ché, oltre la suddetta condizione, sieno riconosciuti 
di- menomata idoneità fisica. 

Per effetto di tale decreto molti ufficiali medici 
fino alla classe 1883 potranno tornare al servizio 
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civile dal quale furono allontanati all’atto della 
mobilitazione generale, moltissimi altri saranno ri¬ 
chiamati per servizi civili in zona territoriale, se 
non nella stessa residenza di prima della guerra. 

Ecco come ravvicendamento propriamente- detto 
(1878) verrà presto largamente integrato dalla de¬ 
stinazione ai servizi civili (1883), ferme restando 
le disposizioni relative alle classi 1884 e più giovani 
riservate alle necessità delle prime linee. 

Le norme sopra riassunte sono quelle cui attual¬ 
mente si attiene il Ministero della guerra, d’accor¬ 
do col Comando Supremo e con la Intendenza ge¬ 
nerale, e costituiscono un coordinato sistema a so¬ 
stegno del funzionamento sanitario in zona di 
guerra, in zona territoriale e nella popolazione 
civile. 1 , 

Poiché tali necessità sono suscettibili di modifi¬ 
cazioni, potranno anche variare i limiti e i criteri 
d’avvicendamento, che finora però occorre mante¬ 
nere integri e fermi. 

Roma, 22 aprile 191S. 

Il Ministro : Ztjpelli. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

Servizio medico-militare. — All’abb. n. 2520 : 

Il ruolo di complemento nel quale Ella è entrato, 
in seguito alla sua domanda, è composto di una 
speciale categoria di ufficiali, che ottengono le pro¬ 
mozioni in base ai titoli e non per anzianità di 
servizio. Dato ciò, Ella non potrà aver il grado di 
capitano se non quando avrà compiuto i 15 anni 
di esercizio professionale che in tale categoria sono 
prescritti. 

Al dott. F. P. C. da T. : 

Data la malattia dalla quale è affetto, può chie¬ 
dere di essere sottoposto a nuova visita allo sca¬ 
dere della licenza e molto probabilmente otterrà 
l’esonero. , - 

All’abb. n. 6CG7 : 

Data la classe non giovanissima l’esonero è, se 
Mon probabile, possibile. 

Ritengo che ormai le decisioni del Ministero in 
fatto di esoneri non possono troppo tardare. 

Al doli. G. D. da AJ. : 

La Commissione per le promozioni speciali (arti¬ 
colò 33) è inappellabile. 

Essa, del resto, è composta di ufficiali generali 
non medici. 

Al dott. C. L. da O. : 

Per quanto dichiarato inabile al servizio incondi¬ 
zionato Ella non ha diritto ad essere destinato a 
prestar,servizio nel proprio Corpo d’armata terri¬ 
toriale, concessione che. si fa solo ai medici richia¬ 
mati di eia sse molto anziana. 

Se ha fatto quattro mesi in zona di guerra e poi 
»e è stato allontanato por inabilità npn può por¬ 
tare il distintivo. 

Sé è inabile a servizio incondizionato, difficilmen¬ 
te potrà ottenere che una proposta di avanzamento 
venga dalle autorità da cui diiiende inoltrata al 
Ministero. 


All’abb. n. 327: 

Nulla vi è da eccepire circa la situazione del suo 
collega titolare della condotta, poiché esso deve 
considerarsi, sebbene avvicendato, ancora in servi¬ 
zio militare. 

Occorrerebbe ora conoscere le ragioni per le quali 
fu dispensato 1 altro collega interino; e occorre so¬ 
prattutto farsi una idea chiara, che non* risulta 
affatto dal suo scritto, circa la Sua personale si¬ 
tuazione verso il Comune nel quale esercita. 
All’abb. n. 4322: 

Durante la guerra non è ammesso il passaggio 
di ruolo, cui Ella accenna, in seguito a domanda. 
Al dott. G. C. da B. : 

Per ottenere la nomina a capitano medico di com- 
^ plemento per titoli occorre presentare i documenti 
necessarii per dimostrare di aver compiuto 15 anni 
di esercizio professionale. 

All’abb. n. 3748 : 

' X * % ~ * '*1 X • 

L’ufficiale medico addetto ad un corpo, data la 
speciale indole tecnica delle sue mansioni, non può 
nè deve assumerne il cornando, anche se eventual¬ 
mente manchi altro ufficiale del corpo stesso più 
anziano di lui. 

È bensì avvenuto qualche volta in guerra che, 
caduti gli altri ufficiali del battaglione o della com¬ 
pagnia, l’ufficiale medico, nella suprema necessità 
del momento, ha riunito intorno a sé i soldati ri¬ 
masti privi di guida ed ha saputo condurli con av¬ 
vedutezza e coraggio. 

Ma tali episodii di. valore, sono giustificati e 
spiegati dalle eccezionali circostanze in mezzo alle 
quali si sono svolti, e non infirmano quanto pre¬ 
cedentemente si è detto. 

Al dott. A. R. da 

Non sembra dubbio che, dato il decreto luogote¬ 
nenziale con il .quale sono stati chiamati a visita 
gli ufficiali medici riformati, la visita alla quale è 
stato sottoposto non sia stata dovuta. 

All’abb. n. 53C9 : 

Il decréto luogotenenziale del dicembre scorso 
non è affatto sospeso, ma la sua attuazione avviene 
gradualmente a seconda dei bisogni di personale 
che si prospettano. 

L’anzianità della sua classe non è tale (’79) da 
escludere che .Ella possa, se richiamato, essere de¬ 
stinato a prestar servizio in zon'a di operazioni. 

Circa l’ultimo quesito il padre interessato può 
avanzar domanda al Ministero. 

All’abb. n. 5372 : 

Alcune volte le pratiche a cui Ella accenna su¬ 
biscono ritardi ben superiori ai 15 giorni. 

Nel suo caso può darsi che il Ministero attenda 
di conoscere anche il responso della Commissione 
degli esoneri. 

All’abb. n. 4584 : 

• • 

I medici che hanno compiuto i 40 anni di età e 
trovansi da oltre un anno in zona di guerra ven¬ 
gono avvicendati in seguito a loro domanda. 
AlFabb. n. 7947: > 

E possibile che avvenga ravvicendamento a cui 
Ella accenna, qualora il collega trovisi da più di 
un anno in zona di guerra ed appartenga ad una 
classe più anziana di quella del 1884. M. G. 

8 •/ • 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Alfonso Neuschiiler, maggiore medico di 
complemento, è stato promosso tenente colonnello 
medico per meriti eccezionali. 

Cordiali rallegramenti. v 

i | 

\ £ * 1 4 tè 9 ~ / < , 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavalieri : Barone Vincenzo, medico provinciale- 
a Palermo; Pedrazzoli Guido, medico capo nell’Uf¬ 
ficio sanitario delle Ferrovie dello Stato per i com¬ 
partimenti di Milano e Venezia; Rocchi Francesco 
Saverio, libero docente di ostetricia a Roma. 


ALBO D’ORO. 

A » 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. .Luigi Resnati ha perduto in America il 
figlio, capitano aviatore Silvio. 

Prodigioso Riiota, questi si era recato colà per 
far trionfare i nostri « Caproni » e creare una scuo¬ 
la di perfètti aviatori. È rimasto ucciso durante un 
volo sul campo di Hompsurad. Gli sono state rese 
onoranze funebri solenni dal popolo americano. 

Il dott. Resnati ha al fronte un altro* figlio, an¬ 
eli’esso aviatore. 

Nella buona fortuna e nel valore dì questo e nella 
memoria superba e sacra dell’altro, possa egli tem¬ 
prare il suo virile dolore. ' M. I. 

• ♦ 

Il dott. Giulio Attilio Salaroli, capitano medico 
nell’Ospedale 'militare di Fognano (Ravenna), ha 
perduto l’amatissimo figlio, ten. medico Gino, vit¬ 
tima dell’Austria, che dopo 20 mesi di prigionia lo 
restituiva sfinito, a causa dei peryersi maltratta¬ 
menti. Il compianto dott. Gino lascia via giovane 
vedova con tre orfani ed i genitori straziati dal¬ 
l’irreparabile perdita. 

Il dott. G. A. Salaroli jera giunto in Italia dalla 
lontana America, con quattro figli, tutti idonei al 
servizio militare e dei quali tre tuttora al' fronte. 
Sono venuti tra noi pieni di entusiasmo e fidenti 

nella completa vittoria. S. 

» 

Medaglia 7 di bronzo. jr 

I 1 y • • • * 

Fiore Giovanni, da Pomarico (Potenzà), tenente 
medico complemento* sezione sanità. — Sotto il 
continuo fuoco dell’artiglieria avversaria, che 
batteva violentemente i locali della sezione, non¬ 
curante del pericolo, con grande zelo ed abnega¬ 
zione, prestava soccorso alle numerose vittime 
d’un attacco nemico con gas asfissianti. In occa¬ 
sione di altri bombardamenti, dava ai propri di¬ 
pendenti lodevole esempio di serenità e di calma. 
— Sagrati^, 29 giugno. 1910. 

Bernardi cav. Luigi, da Cagliari, maggiore medico 
capo ufficio sanità divisione. — Capo ufficio di sa¬ 
nità divisionale, con fattiva intelligenza, rara 
attività ed elevato spirito vii abnegazione, pre¬ 
siedeva e dirigeva il servizio sanitario della di¬ 
visione, facendolo funzionare in modo assai lo¬ 


devole. Nei giorni d’azione, personalmente si re¬ 
cava nei punti più avanzati a disciplinare e coor¬ 
dinare il servizio di raccolta e sgombero dei fe¬ 
riti. Colpito dal tiro dell’artiglieria nemica il lo¬ 
cale in cui aveva sede la sezione di sanità, ed 
essendoti f state delle perdite, colla fermezza ed 
il coraggio di cui fu esempio, seppe ricondurre la 
calma tra i feriti ed il personale della sezione, 
facendo continuare il servizio senza interruzione. 
— Altipiano Carsico, agosto-settembre 1916. 


----. t-.- 1 
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MEDICINA SOCIALE. 


Per la rieducazione dei mutilati. 

La presidenza dell’Opera Nazionale per la pro¬ 
tezione e^ assistenza degli invalidi della guerra ha 
diramato ai Presidenti delle Associazioni dei Co¬ 
mitati e degli Istituti Pro-Invalidi, la seguènte 
circolare: • 

« Una delle finalità essenziali che questa Opera 
Nazionale per la protezione e l’assistenza degli in¬ 
validi della guerra si propone di raggiungere, è 
quella di ridonare la capacità al lavoro a tutti, o 
quanto meno al maggior numero possibile dei mu¬ 
tilati e degli storpi del braccio che prima della 
guerra esercitavano a lavori manuali, e special- 
mente ai lavoratori della terra;' che, corn’è noto, 
rappresentano la grandissima maggioranza dei no¬ 
stri gloriosi invalidi. * , 

È invece da rilevare che finora soltanto una mi¬ 
nima insignificante percentuale di detta categoria 
è stata indirizzata in questo senso, mentre invece 
fu per lo più incoraggiata o assecondata la istin¬ 
tiva tendenza degli invalidi ad orientarsi verso la 
carriera degli impieghi o verso le altre occupazioni 
poco faticose, ma ancor meno remunerative. 

La causa principale di questo errato indirizzo va 
specialmente ricercata nella poca fiducia riposte 
dal mutilato e dallo storpio del braccio nella sua 
capacità ad un produttivo lavoro manuale, come 
pure nella efficacia degli arti lavorativi finora ap¬ 
plicati. 

Ciò stante l’Opera Nazionale ritiene essere pre¬ 
cipuo dovere di quanti si occupano della rieduca¬ 
zione professionale degli invalidi, di rivolgere i 
maggiori sforzi al fine di rimuovere tali diffiden¬ 
ze e di persuadere, con tutti i mezzi, i mutilati e 
gli storpi del braccio, che essi possono divenire la¬ 
voratori produttivi in misura non di rado uguale 
a quella di un operaio normale, e che gli arti lavo¬ 
rativi hanno indiscutibile praticità ed efficacia per 
utilizzare le energie residue dei monconi e delle 
braccia paralitiche o storpie. 

Gli Istituti. Comitati ed Associazioni Pro-Inva¬ 
lidi dovranno, pertanto, con la persuasione e con 
l’esempio; indilrre tutti mutilati e storpi del brac¬ 
cio a sperimentare la lavorazione manuale nello 
stesso mestiere che prima esercitavano od in quei¬ 
raltro pel quale si dimostrassero più adatti per 
capacità od inclinazione, applicando quei tipi di 
arti di lavoro che l’esperienza ha ormai dimostrato 
migliori. 
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E specialmente tutti i lavoratori della terra do¬ 
vranno, a cura delle scuole di rieducazione, essere 
addestrati nell’uso dell’apparecchio a sospensione 
cardanica di Iullen — che si è finora dimostrato il 
più razionale strumento di lavoro per gli agricol¬ 
tori mutilati o storpi del braccio — ed esserne 
tutti indistintamente forniti, al momento della loro 
dimissione dalle scuole stesse. 

Quest’Opera Nazionale confida pertanto che le 
istituzioni che s’interessano vorranno conformare 
la loro azione agli anzidetti criteri e che nelle 
scuòle di rieducazione verrà provveduto analoga¬ 
mente a quanto si è disposto per gli arti di lavoro. 

Si rimane in attesa di un cenno di assicurazione 
in proposito». ’ 

Il presidente : Durante. 


NOTIZIE DIVERSE 

Istituto Interalleato per gli invalidi. 

Il Comitato permanente interalleato, costituitosi 
per lo studio delle questioni riguardanti gl’inVaiidi 
di guerra, si è riunito recentemente a Londra, per 
invito del governo inglese, e ha deciso la creaz 
d’un Istituto interalleato, avente sede a Parigi. 
Tale istituto è destinato a funzionare da organo 
d’informazioni, di studi e di coordinamento (ir. 
sforzi fatti a beneficio degli invalidi, nei diversi 
Stati alleati. Esso avrà parimenti lo scopo-di fa¬ 
vorire, in questo campo, le ricerche scientifiche 
provocando in particolar modo la creazione e lo 
sviluppo di laboratori di ricerche, di studi e di 
esperimenti circa la protesi, la fabbricazione di 
strumenti speciali e apparecchi di protezione per 
i mutilati. Riunirà pure in una biblioteca libri, 
studi, articoli e documenti d’ogni genere riguar¬ 
danti gli invalidi della guerra, ed in un museo per¬ 
manente gli apparecchi protetici, ortopedici, di la¬ 
voro e gli strumenti pratici utilizzabili nei diversi 
paesi. • • 

Una riunione delle Croci Rosse Americana e Italiana. 

11 Commissario della Croce Rossa Americana in 
Italia, colonnello Perkins, indisse per il 23 maggio 
una riunione tra il personale italiani ed americano 
della Croce Rossa degli Stati Uniti, attualmente 
a Roma, per celebrare il terzo anniversario della 
guerra d’Italia. Il trattenimento ebbe luogo a Villa 
Aurelia sul Gianicolo. Il colonnello Perkins pro¬ 
nunziò un discorso in cui ha detto :, , ! 

«Noi, americani ed italiani, che dedichiamo in 
Roma la nostra opera per la Croce Rossa Ameri¬ 
cana, ci siamo qui riuniti oggi, come i componenti 
di una grande famiglia, per esprimere il nostro pro¬ 
fondo apprezzamento, per il privilegio che abbiamo 
di essere associati con il leale popolo e con i bravi 
soldati italiani, i quali così coraggiosamente star¬ 
no sostenendo il peso della guerra da ben tré anni. 

«A voi, Italiani, che appartenete alla nostra or¬ 
ganizzazione, desidero di esprimere i miei perso¬ 
nali ringraziamenti, e quelli dei miei collaboratori 
Americani, per il prezioso contributo della vostra 
alla nostra opera, in questo caro paese che abbiamo 
appreso ad amare. 


«Voi che ben la conoscete, saprete che la Croce 
Rossa Americana è la espressione pratica delle fra¬ 
terne relazioni che legano il popolo arhericano al¬ 
l’Italia. Noi siamo uniti insieme ed assieme cotti - 
batteremo per la vittoria che certamente verrà. 
Viva l’Italia. Viva l’America ». 

Dopo il colonnello Perkins parlarono il colonnel¬ 
lo Apolloni e l’ambasciatore americano Thas Nel¬ 
son Page. 

• .i * - f • \ ' ' V ' i ' 7 •; i 

Campagna antimalarica della Croce Rossa. 

Con il 20 maggio la Croce Rossa Italiana ha ini¬ 
ziato, a cura del proprio ufficio antimalarico, il 
servizio di profilassi malarica e di cura dei mala¬ 
rici nell’Agro Romano, nella Palude Pontina e nel¬ 
la Maremma. 

Funzionano attualmente dieci ambulanze e dieci 
posti sanitari, con opportune dislocazioni nella zo¬ 
na che da Terracina si estende sino a Ta la mone 
in provincia di Grosseto. 

È noto come sia la Direzione generale di Sanità 
pubblica, sia quella di Sanità militare, in quest’an¬ 
no si siano in modo speciale interessate perchè 
venga provveduto in modo efficace a difendere dal¬ 
l’infezione malarica la popolazione civile e i mili¬ 
tari. 

E la Croce Rossa perciò ha opportunamente di¬ 
sposto che il servizio di profilassi malarica fosse 
iniziato con l’anticipo di un mese e mezzo rispetto 
agli anni decorsi. 

Tale servizio si estende anche nelle Puglie e nel¬ 
la Sicilia. 

« *T V 1 , * l ■' * i * | / i 

Una esposizione prò Croce Rossa a Milano. 

Il Comitato milanese di propaganda ha invitato 
artisti e raccoglitori a donare con generosità dise¬ 
gni di qualunque specie, dalla caricatura allo schiz¬ 
zo decorativo,-dallo studio del quadro al bozzetto 
fantastico. Tutto sarà poi accuratamente catalo¬ 
gato, esj>osto e venduto a beneficio dei feriti nostri. 

La parte amministrativa de®i Mostra è stata as¬ 
sunta dal prof. Adolfo Padovan, segretario del Co¬ 
mitato stesso, e l’organizzazione è affidata a. una 
Commissione di artisti e di studiosi. 

* t 

Due nuove auto-ambulanze alla Croce Rossa. 

La Società anonima Nafra di New York e Nafra 
Italiana, quest’ultima con sede a Milano, hanno 
offerto in dono alla Croce Rossa Italiana due auto- 
ambulanze, impegnandosi a sostenere tutte le spese 
della manutenzione. 

Le cure termali per gli ufficiali convalescenti. 

Il Giornale Militare Ufficiale ha pubblicato una 
circolare ministeriale nella quale si stabilisce che, 
nella stagione prossima, estivo-autunnale, funzio¬ 
nino per le cure balneo-termali i seguenti stabili- 
menti : Acqui, Casciana, Ischia per ufficiali e trup¬ 
pa, Casamicciola per la sola truppa. Le mute per 
gli stabilimenti saranno nove, della durata di quin- 
dicini giorni ciascuna. 

Hanno avuto inizio il 25 aprile e dureranno fino 
al 30 settembre prossimo venturo. Negli Stabili¬ 
menti suddetti potranno essere accolti i militari 
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affetti da reliquati di ferite, lesioni o malattie ri¬ 
portate nell’attuale guerra. 

Le relative proposte di ammissione dovranno es¬ 
sere trasmesse alla Direzione generale di Sanità 
presso il Ministero della guerra. 

Per i ciechi di guerra. 

Il prof. Denti, di Milano ha preso l’iniziativa di 
una sottoscrizione prò casa di lavoro per i ciechi 
di guerra. La sottoscrizione, che procede attiva¬ 
mente, ha raggiunto la somma 359,000 lire. 


Per i figli a 


nm 


alati dei nostri 'combattenti. 


Rer iniziativa del Ministro dell’Interno, on. Or¬ 
lando, le Colonie marine e climatiche accoglieran¬ 
no, d’ora in poi, un gran numero di bambini in 
fermi, con speciale considerazione per i figli dei 
nostri soldati. 

Gli organi che sono alla dipendenza del Ministero 
si adopreranno per la raccolta dei fondi necessari, 
da versarsi alle opere di Assistenza civile. 

Allo stesso scopo la Tribuna ha aperto una sotto- 
scrizione. 


trasferire i bambini malati all’Ospedale del Bam-^ 
bino Gesù, secondo i criteri che sono stati stabiliti 
per coordinare il servizio. 

L’Associazione milanese contro la tubercolosi. 

L’Associazione milanese per la difesa contro la 
tubercolosi, che col Dispensario cittadino comunale 
di via Statuto è' organo esecutivo dell’Assistenza 
riformati tubercolosi di guerra, ha recentemente 
completata la Commissione per il nuovo Dispensa¬ 
rio antitubercolare, ampliato per l’assistenza di 
detti riformati, chiamandovi a far parte persona¬ 
lità tecniche cittadine nel campo della tubercolosi. 
Detta Commissione rimane così formata : Denti 
comm. prof. Francesco, Màngiagalli sen. prof. Lui¬ 
gi, Mira on. avv. Francesco, Banfi ing. cav. Giu¬ 
seppe, Ronzoni prof. dott. Gaetana, Ferrari dott. 
Pietro, Villa dott. Luigi, Forlanini dott. Giuseppe, 
Gatti dott. comm. Francesco, Cattaneo prof. comm. 
Cesare, Salvini dott. Guido; Maroder rag. cav. Raf¬ 
faele, segretario. 

Sanatoria antitubercolare di Napoli. 


La Croce Rossa Americana ha recentemente of¬ 
ferto la somma di lire 200,1)00 per la fondazione di 
un Convitto per fanciulli gracili figli di militari 
ovvero orfani di guerra,, impegnandosi inoltre al 
suo funzionamento per un anno e affidandolo al¬ 
l’Associazione « Per la Scuola » di Milano. 

Il Convitto sorgerà presso la fiorente Scuola al¬ 
l’aperto, fondata dalla detta Associazione a Ni- 
guarda presso Milano. \ 

Per l’accettazione dei bambini malati negli ospedali 
di Roma. 

Sono andate in vigore le nuove convenzioni sti¬ 
pulate fra l’Amministrazione degli Ospedali riu¬ 
niti, la Congregazione di carità e l’Ospedale del 
Bambino Gesù per dare un nuovo assetto al servi¬ 
zio della spedalità infantile in Roma. Per effetto di 
tali convenzioni POwedale del Bambino Gesù non 
accoglierà direttaniOTte i* malati se non in casi di 
assoluta urgenza. I bambini infermi dovranno es¬ 
sere presentati per l’accettazione nei casi di malat¬ 
tie contagiose al Policlinico, nei casi di tubercolosi 
polmonare all’Ospizio Umberto I e in tutti gli altri 
casi all’Ospedale di S. Spirito. 

L’Amministrazione ospitaliera provvedevi poi a 


La Deputazione provinciale di Napoli ha delibe¬ 
rato di versare al Comitato regionale della Croce 
• Rossa Italiana la cifra di lire 50,000 quale suo 
contributo alla costruzione del Sanatorio antitu¬ 
bercolare che sorgerà nel tenimento amministrativo 
della Provincia di Napoli, sulla collina di S. Gen¬ 
naro presso Pozzuoli. 

, Assoluzione di un maggiore medieo. 

Il Tribunale militare di Palermo ha assolto j! 
maggiore medico della R. Marina dott. Pietro Cam¬ 
po, imputato di abuso di autorità con vie di fatto 
contro un soldato. 


\ 



Coi} il prof. CARLO FORLANINI, ordinario di 
clinica medica a Pavia, dilegua uno dei più fulgidi 
astri della medicina italiana. Il suo nome rimarrà 
associato indelebilmente al pneumotorace terapeu- 

J # i • f 

tico, da lui ideato ed attuato. 

Del grande clinico scomparso renderà la com¬ 
plessa figura ^1 sùo valente allievo, prof. Eugenio 
Morelli, nel prossimo fascicolo. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Clinica Medica 

diretto dal prof. V. Ascoli. 

Nuove vedute sulla terapia specifica 
delle malattie protozoarie. 

(Nota preventiva a proposito della chinino-re- 
sistenza dei parassiti malarici). 

Prof. Tommaso Pontano, docente di patologia 

è • ? , ) • * ^ f • 

nella R. Università di Roma. 

Lo studio, in particolari condizioni, per oltre 
un anno, di una epidemia di malaria, mi ha 
offerto l’occasione per rilievi, che possono ave¬ 
re una pratica immediata utilità, e per solleva¬ 
re un importante problema, d’ordine generale, 
sull’azione dei medicamenti chemotropici. 


L’epidemia'studiata è quella svoltasi fra le 
nostre truppe in Macedonia: i casi sono stati 
osservati e seguiti nell’ospedale 0151, dove, per 
mio consiglio, sono stati accentrati i malarici 
per l’accertamento e per la cura 

i è / # * » / 

Per ben intendere il valore delle constatazio¬ 
ni, premetterò : 1° che le truppe erano assog¬ 
gettate a profilassi chimica di. 0,60 grammi di 
chinina al giorno; 2° che i sospetti malarici, sia 
primitivi che recidivi, erano sempre accertati 
microscopicamente; 3° che la cura consisteva 
(salvo casi eccezionali) nella somministrazione 
per bocca di 2 grammi di chinina al giorno 
per tre settimane con tre o quattro giorni di 
risposo fra una settimana e l’altra. 

Ho potuto osservare che, in un numero molto 
esiguo, la cura per bocca non era capace di 
interrompere quella febbre, in preda alla quale 

(1) 
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i malati erano entrati nell’ospedale; che in una 
percentuale del 10-11 % la malaria recidivava 
durante la cura, ostinatamente. 

Il sospetto che le recidive, durante la cura, 
fossero episodi febbrili di altra natura ed ori¬ 
gine è stato eliminato con Tesarne del sangue 
su preparati colorati (Romanowski-Leishman); 
il sospetto che i malati ingannassero il perso¬ 
nale d’assistenza e non ingerissero tutto il me¬ 
dicamento è svanito con la somministrazione, 
personalmente sorvegliata, di dosi curative di 
chinina in polvere con ostia, da un grammo 
ciascuna; ho potuto escludere che il fatto fosse 
in rapporto col mancato assorbimento con la 
ricerca del chinino nelle urine e col sommini¬ 
strare il chinino in polvere o in tabloidi pre¬ 
viamente pestati,' con l’osservazione accurata 
delle condizioni gastrointestinali; ho potuto 
infine seguire questi pazienti, che recidivavano, 
o che resistevano fin dai primi giorni alla no¬ 
stra terapia, nello svolgimento di parecchi ac¬ 
cessi (3-4...) mentre, si propinava la chinina, ed 
ho quotidianamente constatato parassiti ases¬ 
suati in circolo che si sviluppavano e regolar¬ 
mente, ad orario, davano l’accesso febbrile. 

Tali rilievi sulla limitata efficacia della cura 
in alcuni casi già erano stati fatti anche da 
altri medici italiani ed alleati, sì da far pen¬ 
sare a molti di essi che la Macedonia fosse la 

* . 

sede d’una malaria particolarmente grave, a 
tipo tropicale (malaria macedone), contro la 
quale spesso falliva il rimedio eroico, la chi¬ 
nina. In meno di un anno sono stati versati 
fiumi d’ipchiostro, per trovare forinole e pre¬ 
parati adatti, ed il cervello dei critici si è ar¬ 
rovellato per dimostrare che la chinina non è 
un vero rimedio chemotropico, e che la cura 
generale,-la dieta, l’aria divengono importanti 
quanto se non più della chinina nella terapia 
della malaria. 

Ed in verità la constatazione,, confortata dal¬ 
l’esame microscopico, che permetteva di seguire 
tipici accessi febbrili e generazioni 'di plasmo- 
dium svolgentisi e riproducentisi, quando il 
soggetto era assoggettato all’azione di due 
grammi di chinina al giorno, non era consona 
alle conoscenze ordinarie sulla malaria, quali 
lunghi anni di pratica ospedaliera avevano 
consolidato e che insegnava che la malaria 
chinino-resistente è una rarità. Ma contro To- 
pinione d'una nuova specie di malaria stava¬ 
no i fatti: solo il 10-11 % dei malarici in cura 
si mostrava resistente alla chinina per bocca; 
non raramente la malaria più benigna, data 
dal plfìsmodivm vivax, mostrava refrattarietà 
alla terapia specifica intensa; qualche volta for¬ 
me resistentissime erano state contratte a Ta¬ 
ranto o a Bl indisi; per tali argomenti si pote¬ 


vano senz’altro rifiutare i dubbi e le ipotesi di 
tal genere. 

Utili rilievi erano invece i seguenti: 

, 1° Profilassi chimica. — Le particolari con¬ 
dizioni di vita, alle quali era stato assoggettato 
dalle necessità di guerra il soldato, limitato 
1 uso degli altri mezzi di profilassi, ci avevano 
obbligati a diffondere e intensificare fra le no¬ 
stre truppe e fra le truppe alleate la profilas* 
si chimica. Questa consisteva nel nostro corpo 
di spedizione, nella somministrazione di 60 cen- 
tigrammi di chinina al giorno daf mese di a- 
prile alla fine di novembre. Non è per ora op¬ 
portuno che io qui accenni ai resultati ottenuti 
dal metodo; dirò solo, per chiarire le conse¬ 
guenze, che anche la profilassi ehininica, a 
malgrado degli ordini e delle disposizioni, non 
ha. mai potuto raggiungere costanza e perfe¬ 
zione. Necessità militari (vita di trincea, cor - 
vées) spesso ostacolavano la quotidiana inge¬ 
stione di questo antipasto antimalarico, quan¬ 
do non intervenivano, come non raramente, 
coefficienti individuali, quali lo scetticismo o 
un negativismo ostinato o condizioni fisiche, 
come stati di malessere, frequenti disturbi inte- 

i , t ' 

stinali. Ad impedire infine l’ingestione della 
chinina o a limitarne notevolmente l’assorbi¬ 
mento contribuì l’epidemia di dissenteria, che 
per due anni consecutivi ha preceduto in Mace¬ 
donia in forma assai diffusa di un mese lo 
scoppio dell’epidemia malarica. 

2° Falsi primitivi. — Nelle storie dei mala¬ 
rici, resistenti alla chinina, si trova una prima 
particolarità : spesso tali malati al reggimento 
avevano avuto accessi violenti di febbre, dal 
medico del corpo trattati col purgante e con 
due o tre dosi generose di chinina; cessata là 
febbre era continuata la profilassi ordinaria, 
finalmente era scoppiata la febbre, che aveva 
l'esistito a dosi generose di chinina. 

3° Malaria latente. — Tale gruppo era co¬ 
stituito da malati, denunziati alTuffìcio di pro¬ 
filassi da me diretto, come primitivi. Senonchè 
l’esame clinico! che metteva in rilievo grosso 
tumore di milza, era in stridente contrasto 
con il dato anamnestico accuratamente raccol¬ 
to, che negava accessi febbrili e non ricordava 
residenza in passato in zone malariche. L’an¬ 
tagonismo tra i dati clinici obbiettivi e la sto¬ 
ria del malato, vagliati al lume dell’esperienza, 
faceva concludere che anche in tali malarici, 
falsi primitivi, la infezione malarica era in¬ 
sorta durante la profilassi, irregolare subdo¬ 
lamente molti mesi prima, che aveva taciuto 
come forma clinica febbrile, e poi aveva esplo¬ 
so, quando l’infezione malarica aveva già pro¬ 
dotto danni considerevoli sull’organismo, e pe¬ 
culiari negli organi che sono indice dell’infe- 
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zione : milza e fegato. Tra questi malati spesso 
si incontravano i chinino-resistenti. 

4° Recidivi chinino-resistenti. — Un ultimo 
gruppo è costituito da, malati nei quali una pri¬ 
ma volta la terapia chininica avea rapidamen¬ 
te vinto 1 infezione. Guariti clinicamente e tor¬ 
nati al corpo, erano stati assoggettati alla pro¬ 
lilassi; rientrati nell’ospedale, per recidiva (il 
controllo microscopico rivelava la stessa forma 
di parassita), questa volta i mezzi comuni, os¬ 
sia la chinina propinata per via boccale, non 
riuscivano a vincere l’infezione. 

• ♦ 

^ * * 

Eliminato il sospetto che i malarici ricorres¬ 
sero a sotterfugi per sottrarsi alla cura, con¬ 
trollato sempre microscopicamente l’agente del¬ 
l’accesso febbrile (preparato colorato), noi ci 
siamo domandati per quale ragione, in un certo 
numero di determinati fnalarici , le dosi cura¬ 
tive, d’ordinario sufficienti, non rispondevano 
all aspettativa e talora sullo stesso individuo 
in cui in altra occasione avevano dato ottima 
prova; ci siamo proposti il problema della te¬ 
rapia di tali forme. 

* 

* * , 

L’esistenza di parassiti asessuati chinino- 
resrstenti non può più essere messa in dubbio 
da alcuno : erano da tempo conosciuti i gameti, 
come forme chinino-resistenti, per sè: sono ci¬ 
tate come rare le forme asessuate febbrigene 
resistenti al chinino. Queste ultime hanno ri¬ 
chiamato la mia attenzione : ho potuto seguire . 
generazioni sporulanti di plasmodium vivax 
per parecchi giorni, mentre il malato ingeriva 
ed assorbiva due grammi di idroclorato di chi¬ 
nina. I malati osservati erano senza eccezione 
o primitivi profìlassati o malarici mal curati, 
o pseudo-primitivi anche essi profìlassati o re- * 
cidivi. 

Non uno dei soggetti era nuovo al rimedio. 
Dopo le ricerche di Ehrlich, sulla resistenza 
artificialmente conferita ai tripanosomi, è accet¬ 
tata l’opinione che i parassiti malarici possano 
selezionarsi e dare stipiti chinino-resistenti del¬ 
la forma asessuata, sotto l’influenza di piccole 
ripetute dosi del rimedio: nei malati osservati 
l’esperimento, se pur non guidato dalle norme 
di laboratorio, aveva però mantenuto le note 
principali : piccole dosi di chinina, o dosi cura¬ 
tive somministrate irregolarmente, non erano 
riuscite ad impedire che l’infezione si impian¬ 
tasse o a sterilizzare l’organismo, sicché poi 
essa poteva svolgersi latentemente, mentre il 
parassita si abituava all’ambiente acquistando 
resistenza al rimedio specifico. Le particolari 
condizioni di vita dei soldati e della profilassi 


generalizzata avevano permesso che la ! cifra 
salisse insolitamente ad alte percentuali. 

Se l’interpretazione dei fatti non trovava 
grandi difficoltà, il problema terapeutico si 
presentava arduo e pieno di asperità e d’incer¬ 
tezze. Si poteva.' a) ricorrere a succedanei del¬ 
la chinina; b) eievaro le dosi del rimedio; c ) ten¬ 
tarne una forma diversa. 

L esperienza del passato non incoraggiava a 
sperimentare i surrogati della chinina; tutti si 
sono mostrati infidi, e perfino il salvarsan, che 
ha avuto, elogi esagerati, è di scarsa efficacia 
e di transitoria azione. 

Elevando la dose del rimedio si entrava nei 
limiti tossici e si urtava contro la tollerabilità 
gastrica. 

Si poteva tentare una forma diversa del ri¬ 
medio, incoraggiati dalle esperienze di Mur- 
genrotli, il quale ha dimostrato che nella strut¬ 
tura molecolare, oltre che nell’alcaloide, risie¬ 
dono le proprietà parassiticide : se pure in al¬ 
tre mie. esperienze sulla profilassi delle recidi¬ 
ve malariche* ( Atti della Società per gli studi 
della malaria, anno 1913) saggiando il diidro- 
chinino idroclorico io avevo trovato che tale 
preparato non era efficace contro le forme di 
parassiti per sé resistenti alla chinina (semi¬ 
lune), non negavo lì punto fondamentale delle 
esperienze di MoTgenroth che avevano un esat¬ 
to controllo sperimentale; esse avrebbero anzi 
trovato un esatto Controllo clinico nei miei ma¬ 
lati; ma per ragioni, facili ad immaginare, io 
non avevo a mia disposizione che i comuni sali 
di chinina, quelli stessi che erano stati adope¬ 
rati e a scopo profilattico e a scopo curativo. 
In mancanza di preparati adatti allo scopo, i 

miei tentativi cominciarono sotto altra diret¬ 
tiva. , 

Noi abbiamo trovato che nei malati, resi¬ 
stenti a ripetute dosi di chinina (due grammi al 
giorno), bastava cambiare la via di sommini¬ 
strazione. e la chinina ridiventava il rimedio 
eroico della malattia. E si noti: poche dosi cu* 
rative, purché somministrate per via diversa , 
erano sufficienti a vincere quella malaria, che 
generose quantità di rimedio non erano state 
capaci di modificare neppure di una linea, se 
somministrate per bocca, ripetutamente. 

Le ordinarie iniezioni sottocutanee, intramu¬ 
scolari, in numerosi casi, alla dose di uno o 
due grammi prò die, hanno vinto, fin dalle pri¬ 
me iniezioni, malarie chinino-resistenti, ed han¬ 
no bruscamente arrestato accessi febbrili in¬ 
sorti dopo il 7°-21° giorno di cura (dopo, cioè, 
14-28 gr. di chinina per bocca), facendo scom¬ 
parire febbre e parassiti dal circolo. In quat¬ 
tro casi con una sola iniezione endovenosa di 
dosi da 30 a 50 cgr. sono riuscito a troncare gli 

A . • (I) 
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accessi, resistenti al rimedio per bocca, e a ste¬ 
rilizzare il sangue periferico del malato, per un 
mese, durante il quale-è durata l’osservazione. 

Tali resultati, frutto di esperienza scrupolosa, 
non sono di facile interpretazione, come a pri¬ 
ma vista potrebbe sembrare. 

0 j 

L’opinione, diffusa tra i medici, che la chi¬ 
nina, per via intramuscolare o per via endove¬ 
nosa, sia più efficace, segue un concetto, do¬ 
minante in terapia, che attribuisce ai medica¬ 
menti specifici, somministrati per via ipoder¬ 
mica, intramuscolare, endovenosa, un’azione 
più intensa che non se propinati per via ga¬ 
stro-intestinale. Il concetto può essere nel vero 
per casi particolari e quando si paragonino 
dosi di un medicamento di cui l’assorbimento 
incontri ostacoli in una- delle vie di sommini- 
strazione., 

Per la chinina precise nozioni di farmacolo¬ 
gia insegnano che in soggetti, con intestino sa¬ 
no, l’assorbimento è completo, e che nelle feci 
non si trovano che piccole quantità, in trascu¬ 
rabili proporzioni, non solo, ma che la chinina 
per bocca rapidamente si assorbe (immediati 
fenomeni tossici, eliminazione per l’urina) e in 
meno di 5-6 ore raggiunge la carica massima 
neH’organismo: V’ha anzi chi, a proposito della 
chinina, sostiene che essa sia meno assorbibile 
per via intramuscolare e sottocutanea che non 
per via gastrica. 

Si aggiunga che per i malarici ordinari, nuo¬ 
vi al rimedio, sono stabilite le dosi curative : 
due grammi in media per bocca, 1 gr. 
grammi per iniezióni, 1 gr. per via endoveno¬ 
sa: orbene, in soggetti nei quali ripetute dosi 
curative per bocca non erano efficaci a tronca¬ 
re la febbre e ad aver ragione dei parassiti, 
poche dosi curative, per altra via, sospende¬ 
vano gli accessi. 

■ Così due iniezioni di 1 grammo di chinina 
sono state sufficienti ad arrestare febbri che 
avevano resistito a 14 grammi, somministrati 
per bocca in sette giorni; grammi 0.30-0.50 per 
via endovenosa hanno avuto effetto immediato 
su infezioni che avevano resistito a 10 grammi 
per bocca in cinque giorni. 

Con ogni verosimiglianza in questi casi la 
mutata via d'introduzione conferisce una effica¬ 
cia. diversa, e ripristina il potere chemotropico 
affievolito del rimedio. 

* 

* ** 

La (chinina è medicamento fehemoterapico 
per eccellenza; i protozoi malarici, sui quali es¬ 
sa specificamente agisce, possono scomparire in 
totalità e l’infezione può guarire, in seguito ad 
una 1 prima aggressione terapeutica, intensa; 


l'esperienza ha insegnato ai medici che la cura 
dei malarici in generale non deve essere con¬ 
tinua, ma discontinua e ripetuta -dopo tregue 
da riposo; deve essere di dosi massive e non di 
piccole dosi, perchè solo così si può vincere il 
carattere ostinato della recidività, legato all'in¬ 
fezione malarica. 

Le ricerche chemoterapiche sperimentali sui 
protozoi hanno trovato la ragione di questi 
precetti clinici nell’adattamento dei protozoi 
ai medicamenti chemotropici. Tale adattamento 

< 9 # • 9 

segue la legge generale fisiologica per cui ogni 
organismo animale, sottoposto a condizioni "di 
vita modificate, può adattarsi interamente ài 
cambiamento di mezzo, purché il passaggio dal 
primo al secondo mezzo si effettui gradual¬ 
mente; nella malaria, nella sifilide si evita la 
comparsa di forme resistenti solo se le prime 
dosi usate saranno massive, o, quando residui¬ 
no forme resistenti, con l’istituire una cura di¬ 
scontinua, con dosi anche esse massive e con 
— • 1 • . 

periodi di tregua. 

Prodottosi però un completo adattamento dei 
parassiti asessuati nella malaria, esso è, secon¬ 
do quanto Ehrliqh ha stabilito, limitato alla 
forma e alla dose del preparato; esagerando 
quindi nella quantità, o mutando forma al pre¬ 
parato, si può combattere ancora con successo 
contro gli agenti della infezione, divenuti re¬ 
sistenti. , 

Morgenroth afferma in più che è sufficiente 
mutare composizione molecolare alla chinina 
per renderla attiva contro protozoi (tripanoso¬ 
mi) per i quali non aveva efficacia alcuna sotto 
altra forma: siamo indotti a pensare dallo 
studio dei fatti clinici esposti,' che la chinina, 

, se è introdotta nell'organismo per via boccale, 
o intramuscolare, o endovenosa, giunga sqtt o. 
composizione molecolare sempre differente per 
ciascuna via, che agisca su parassiti che pi ' 
essa hanno avidità, i quali però si comportano 
òome elementi nuovi per ogni nuova composi¬ 
zione del nucleo tossico. 

. La farmacologia è ricca di esempi che dimo¬ 
strano la influenza delle vie di somministrazio¬ 
ne nei modificare parzialmente o fondamental- 

4 • 

mente l’azione di una sostanza chimica'; in essa 
troviamo esempi 1 (curaro, ofìotossina) di sostan¬ 
ze che perdono le loro proprietà verso determi¬ 
nati tessuti, solo che si muti la via di sommini¬ 
strazione, dalla sottocutanea alla endovenosa; 
il mutamento nell 1 azione ha il fondamento nella 
gamma infinita delle alterazioni o metamorfosi 
che la Sostanza chimica subisce a contatto coi 
complicati laboratori gastrointestinali e con i 
complicati processi del nostro ricambio. 

La chinina in effetto, propinata per bocca, 
trova un vero laboratorio di chimica nel succo 
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gastrico ed intestinale (trasformazione in biclo- 
vidrato solubilissimo, precipitazione di idrati di 
chinina a loro volta solubili in soluzioni albu¬ 
minose, trasformazione in taurocolato e glico- 
• fiato di chinina, solubile in eccesso di bile; la 
chinina è assoggettata alle influenze ancora o- 
• cure del succo pancreatico, dell’anidride car- 
. conica, dell’idrogeno solforato, deve attraver¬ 
sare le mucose gastro-intestinali, che sono filtri 
selezionatori, e la gianduia epatica, sede di 
complesse ed in parte ancora oscure azioni sui 
medicamenti che l’attraversano). 

Per via sottocutanea ed intramuscolare la 
chinina subisce mutamenti essenzialmente dif¬ 
ferenti : non assoggettata all’azione dei succhi, 
della mucosa 'selezionatrice, del fegato, penetra 
néi liquidi organici, precipita in miscele col¬ 
loidali. Si scioglie successivamente, si assorbe 
per i linfatici e coi succhi linfatici. 

Per via intravenosa infine, rapidamente di¬ 
luita, e combinala cogli elementi costituenti il 
siero e la parte corpuscolare, è trasportata in 
tale forma istantaneamente a contatto coi cen¬ 
tri nervosi, coi tessuti, coi parassiti. 

Se lo stato molecolare muta, in tale muta¬ 
mento è con ogni probabilità il fondamento det¬ 
razione diversa, finora interpretata come effi¬ 
cacia maggiore. Se la chinina in quantità di 
gran lunga inferiore riprende il suo carattere 
di rimedio chemotropico perduto, col spio mu¬ 
ramento della via 'di introduzione, vuol dire che 
forma chimica e composizione molecolare mu¬ 
tano a tal segno da trovare i parassiti, dive¬ 
nuti resistenti, come nuovi al rimedio. 

Si è autorizzati a sospettare che nello adat¬ 
tamento alla chinina il protozoo si fornisca di 
chemocettori di difesa specifici solo per la de¬ 
terminata foiina e composizione molecolare 
del rimedio; si possono vincere i ricettori poco 
avidi saturandoli, oppure bisogna introdurre 
una combinazione diversa, sì da trovare nuo- ■ 
ri chemocettori come via aperta contro il pa¬ 
rassita. ■ \_ • 

I ricettori di difesa restano inutili per un 
nuovo nucleo tossico, prodottosi nel mutamen¬ 
to della composizione chimica, che il farmaco 
ha subito. 

In una malattia, che tante affinità ha cori 
la malaria, noi troviamo un fatto analogo e 
dimostrativo per la nostra tesi; chi ha espe¬ 
rienza di malati ha avuto sicuramente occa¬ 
sione di vedere malati di sifilide, con manife¬ 
stazioni resistenti alle iniezioni di forti dosi 
di calomelano, guarire rapidamente dopo Je 
prime cure di frizioni, e talora perfino mani¬ 
festazioni resistenti ai sali solubili ed insolu¬ 
bili, scomparire dopo poche quantità di liquo¬ 
re di Van Swieten. Forse che la via boccale o 


la via cutanea sono più efficaci della via sotto¬ 
cutanea ed intramuscolare? Non è qui il no¬ 
do della questione : parassiti resistenti al mer¬ 
curio inoculato, si trovano nuovi al rimedio, 
che, per la strada mutata di penetrazione, ha 
acquistato forma e proprietà • diverse. 

Il fatto non è raro e la fede di qualche os¬ 
servatore (neuropatologi) nella efficacia mag¬ 
giore' delle frizioni è basata su reali successi 
ottenuti in soggetti nei quali le prolungate e 
comuni cure di sali insolubili per via intra- 
• muscolare e sottocutanea non davano più utili 
resultati. . - • 

■Conclusione. — I fatti osservati, incontesta¬ 
bili, portano ad una conclusione d’ordine ge¬ 
nerale: Nelle malattie' protozoarie, stipiti,, re¬ 
sistenti al rimedio specifico, quando questo sia 
stato somministrato sempre per la medesima 
via,- soccombono al rimedio stesso, purché, la 
via d'introduzione siq mutata; probabilmente 
la ragione è nella iesistenza dei parassiti, stret¬ 
tamente specifica, e nella composizione mole¬ 
colare del rimedio mutevole a seconda della 
via d'introduzione. v x 

, * * V 

Il valore pratico di tale conclusione, agli 
scopi della cura e della profilassi delle recidi¬ 
ve, ci sembra di una certa importanza: alle 
note proprietà della cura contro i protozoi (di¬ 
scontinua § intensa) bisogna aggiungere anche 
la terza: introduzione del rimedio per vie'dif¬ 
ferenti. I fatti sui malati sono accertati, sono 
in corso delle esperienze che ci dicono se giu- 
stò è’ il punto di vista che ha inspirato questa 
nota preventiva, che afferma: 

1° Nei malati di malaria che sono stati 
profìtassati e sempre curati con chinino per 
via boccale, quando la forma di malaria sia 

divenuta chinino-resistente, anziché aumenta- 

# 

re le dosi per via orale, basta mutare la via 
di somministrazione , per vincere l’episodio del¬ 
l’infezione c'on poche dosi curative; 

* • . * l 

2° L’eventualità che dei ceppi febbrigeni 
chinino-resistenti sfuggano e si abituino al ri¬ 
medio, somministrato sempre per la stessa via, 
pone il quesito al medico se non sia opportuno, 
nei vari cicli di cura della malaria, di servirsi 
sistematicamente delle diverse vie d’introdu¬ 
zione per vincere definitivamente la malattia; 

3° A tutte le malattie protozoarie, curabili 
con rimedi chemotropici, può estendersi tale 
concetto generale: la ,resistenza acquisita dei 
parassiti strettamente specifica e il mutamen- , 
to- della composizione molecolare che segue al 
mutamento della via di somministrazione ne 
sono il fondamento: 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedale chirurgico da guerra N. 24. - C. R. I. 

# * * . V » 1 * * è ^ 


Sopra una splenectomia per ferita dell’ilo con 
necrosi della milza, trombosi intraparenchi- 
male diffusa ed ex traperi tonealizz azióne per 
ematoma perisplenico _ 


per il prof. Ignazio Scalone, 
Maggiore medico, direttore. 


Credo utile pubblicare questa affrettata os¬ 
servazione di chirurgia di guerra perchè l’in¬ 
tervento praticato sulla milza per ferita d’arma 
da fuoco ebbe luogo in condizioni anatomiche 
che eccezionalmente si avverano per tali le¬ 
sioni e perchè l’intervento, praticato a tempo 
opportuno, fu coronato da successo malgrado 
che il programma stabilito prima dell’atto ope¬ 
rativo non fosse stato quello che fu necessità 
abbracciare seduta stante; infine perchè il 
caso è importante per conoscere dove la emor¬ 
ragia si espande in cuna ferita della milza ed 
illustra 1 fattori per una emostasi spontanea. 


Storia clinica. — Soldato M... P..., ferito 
nelle vicinanze del S. Marco. Viene ricoverato 
nel mio ospedale dopo dodici giorni dal feri¬ 
mento durante i quali fu trattenuto in un ospe- 
daletto di prima linea. 

Dalle notizie trascritte nella cartella clinica 
si deduce che il ferito fu colpito da pallottola 
di shrapnell con forame d’entrata in corrispon¬ 
denza del 10° spazio intercostale di sinistra, 
linea ascellare posteriore, senza forame di 
uscita. Le condizioni generali dei primi giorni 
furono gravi, a quanto pare, per emorragia 
interna: non vi furono fenomeni peritoneali, 
assenza di vomito e l’alvo si mantenne sempre 
pervio. Fu mantenuto per cinque giorni a dieta 
assoluta e gli furono somministrati eccitanti 
cardiaci e nei primi giorni due o tre volte la 
ipodermoclisi. / 

Nei giorni consecutivi il ferito migliorò gra¬ 
datamente; tre giorni prima di essere dimesso 
comparve una elevazione termica (37°,8-38°,2) 
più spiccata alla sera e sempre preceduta da 
brividi leggieri di freddo. 

Esame obiettivo. — Alla prima osservazione, 
fatta da me, noto: al posto del forame d’en¬ 
trata del proiettile una erosi"mitica c^ ' 
chiude completamente la ferita in via di gua¬ 
rigione senza suppurazione; l’infermo ha una 
nutrizione alquanto scaduta, leggero aumento 
del respiro, temperatura 38°, pulsazioni da 95 
a 100 al m.; sulamenta* di dolori e di senso di 
fastidio in corrispondenza della sede della fe¬ 
rita diffuso a tutto l’ipocondrio sinistro.- TI do-, 
lore è più spiccato coi movimenti respiratori ed 
è risentito alla sede sudetta mercè la presssione 
profonda lungo il margine costale e gli ultimi 
spazi intercostali. Alla palpazione si nota una 
tumefazione non bene delimitabile che dall’ar¬ 
cata costale si diffonde anteriormente verso la 
regione 'gastrica e inferiormente e posterior- 

(6) . ^ k 


mente verso la regione del fianco. Con la per¬ 
cussione si ha ottusità in tutto il quadrante 
toracico corrispondente all’aia splenica diffusa, 
con intensità sempre minore, alla zona di re¬ 
sistenza notata alla palpazione. Con la ascolta¬ 
zione si notano piccoli rantoli vaganti e dif¬ 
fusi specialmente alle due basi del pulmone; 
nop si hanno segni semiologici di versamento 
pleurico. ' 

Fuori della zona occupata dalla tumefazione 
sudetta, non si riscontrano modificazioni nè 
alterazioni a carico dell’addome il quale è ce¬ 
devole, non dolente, a sonorità normale. 

Il ferito è stato sempre mantenuto a dieta 
tenue e le funzioni intestinali hanno avuto de¬ 
corso normale.. 

Nulla a carico dei reni e della vescica. 

Esame radioscopico. — Reperto negativo in 
corrispondenza del forame d’entrata della fe¬ 
rita; pallottola addominale in direzione della 
regione paraombelicale di sinistra ed in alto. 

Il ferito viene tenuto in accurata osservazio¬ 
ne: giornalmente ci si rende conto delle mo¬ 
dificazioni della tumefazione esistente all’ipo¬ 
condrio e al fianco di sinistra e si segue l’anda¬ 
mento della febbre che viene messa in rappòrto 
con un probabile processo suppurativo profon¬ 
do. La tumufazione non subiva che una più 
netta delimitazione nel suo segmento inferiore 
ed una riduzione di volume appena apprezza¬ 
bile; in .alto il confine rimaneva invariato; per¬ 
sistente era il dolore alla pressione verso gli 
ultimi due spazi intercostali e al disotto del 
bordo costale sinistro lungo la linea ascellare 
anteriore con irradiazione in avanti versp l’e¬ 
pigastrio ed in basso verso la regione paraom¬ 
belicale. L’infermo “continuava a lamentarsi 
del fastidio alla respirazione nel senso che non . 
gli era possibile la inspirazione profonda senza 
dolore e senza difficoltà, di guisa che essa era 
compiuta a tratti sempre più difficih ° do'oro i. 

La temperatura si manteneva febbrile, in 
media 37°,5 al mattino e 38°,5 alla sera; du¬ 
rante il rialzo termico serale il ferito accusava 
raffreddamento ai piedi, alle ginocchia e al 
dorso; mancava un vero brivido. 

La temperatura febbrile, un certo senso di 
anoressia, la deficiente nutrizione avevano pro¬ 
vocato una denutrizione dell’organismo le cui 
forze però si conservavano abbastanza bene 
data la costituzione di un robusto soldato al¬ 
pino. » 

Prima di addivenire ad un atto operativo, fu¬ 
rono praticate tre punture esplorative in giorni 
differenti. La prima puntura fu praticata sotto 
il bordo costale fra la ascellare media e poste¬ 
riore; la seconda un po’ più anteriormente, la 
terza al 10° spazio intercostale, tutte in corri¬ 
spondenza delle zone di maggiore dolorabilità 
alla pressione e di suono ottuso alla percus¬ 
sione: il risultato fu negativo dal punto di vi¬ 
sta della suppurazione; da tutte e tre le pun¬ 
ture fu ricavato sangue a carattere venoso con 
tinta bleu molto intensa quasi nerastra. Per 
mancanza di mezzi di ricerca, non fu potuto 
fare alcun esame microscopico e batteriologico. 

Diagnosi. — Malgrado il risultato negativo 
delle tre punture esplorative, fu fatta diagnosi 
di infiammazione suppurativa profonda a ca¬ 
rico di un focolaio ematico che la sede della 
ferita e l’esame semiologico mettevano a carico 
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dell’aia splenica essendosi escluso il rene e il 
colon per mancanza di risultanze cliniche a 
carico di questi due organi. 

Date le condizioni sempre più decadenti della 

nutrizione e della resistenza dell’organismo, 

data sopratutto la persistenza della tempera- 

tuia, fu deciso l’intervento col programma di 

andare alla ricerca del sospettato focolaio sup¬ 
purativo. 

Ope raz i° n e (al 28° giorno dal feriment r e al 
lo 0 giorno di degenza nel mio ospedale) — Nar¬ 
cosi morfino-cloroformica; sterilizza ne della 
cute alla Grqssich. 

Si pratica una incisione cutanee eggermente 
curva in avanti che dal bordo « tale, lungo 
la linea ascellare media, scende * basso vèrso 
la cresta iliaca. Incisa la aponeu i di Cooper 
non mi fu facile riconoscere la i osa perito¬ 
neale la quale si'presenta di lorito fosco, 
ispessita, affatto cedevole, con sistenza sot¬ 
tostante notevole che fu giudicata dovuta ad 
aderenze per un processo fìogk'ico delle vici¬ 
nanze. Prima di procedere oltre, praticai altre 
due punture esplorative con g. jsso ago e la 
sensazione avuta fu quella di uno strato resi¬ 
stente superficiale che l’ago perforava con mi¬ 
nore facilità al di là del quale si cadeva in una 
zona di resistenza minore. Come nelle altre 
praticate precedentemente, si ebbe fu< uscii • 
di sangue nerastro. Con prudenza andai avanti 
e, dopo avere incisa la sierosa peritoneale mi 
capitò sotto mano un tessuto a lamine nera¬ 
stre e friabili che furono subito riconosciute 
essere delle stratificazioni fibrinose per pre¬ 
gressa emorragia. Scodate tali stratificazioni 
per via ottusa e col polpastrello del dito, «arri¬ 
vai immediatamente sulla superfìcie liscia della 
faccia esterna della milza contro la quale lef 
suddette stratificazioni erano accollate, però 
molto lassatamele tanto che fu facile render¬ 
mi conto dello stato dell’organo. Questo era 
molto ingrossato, sporgeva dall’arco costale 
per i 2/3 dell’altezza ed il polo superiore si 
raggiungeva facilmente penetrando con le quat¬ 
tro dita della sinistra sotto l’arco costale: me¬ 
no distinta era la conformazione dell’organo 
dal lato del margine interno ed in corrispon¬ 
denza dell’ilo dove le stratificazioni erano più 
spesse la resistenza maggiore e non era pos¬ 
sibile identificare la presenza! del picciuolo, 
giacché le stratificazioni erano a ridosso del¬ 
la faccia interna. 

Nè dalla parte dell’ilo nè'dalla parte del polo 
inferiore trovai alcuna scontinuazione per la 
quadè vi ifosse comunicazione con la cavità 
peritoneale di guisa che la milza era situata in 
una loggia completa la cui parete, formata 
dalla cotenna di stratificazioni fibrinose in via 
di organizzazione, la isolava completamente 
dalla cavità peritoneale. * 

L’organo, come, ho detto, e-ra molto ingrossato* 
di volume in tutta la sua estensione, di colorito 
nero-piceo,' di consistenza diminuita- l’esame 
praticato sul campo operatorio non lasciò ve¬ 
dere alcuna ferita che interessasse il paren¬ 
chima; tutto faceva' sospettare invece una le¬ 
sione in corrispondenza dell’ilo dove la ricerca 
accurata del proiettile risultò negativa; non 
era prudente tentare una ricerca niù a fondo. 

Dato lo stato di necrosi della milza e la con¬ 
siderazione dei pericoli cui. si poteva andare 
incontro dpi punto di vista delle sepsi col la¬ 


sciare in sito l’organo già mortificato senza al¬ 
cun benefizio funzionale dalla parte di questo, 
nn decisi per l’asportazione. 

Per potere governare meglio il polo superiore 
e la emostasi della parte superiore dell’ilo, 
resecai per 7 cm. la 10 a costola nel segmento 
di unione fra cartilagine ed osso. Dopo avere 
liberato completamente l’organo dalle stratifi¬ 
cazioni circostanti, dalle cui manovre non si 
provocava che pochissima fuoruscita di san¬ 
gue, sulla guida delle dita e tirando legger¬ 
mente sul picciuolo, asportai la milza tagliando 
a ridosso del parenchima del margine interno 
dopo avere applicato più in là cinque lunghe 
pinze e quasi in vicinanza del parenchima me¬ 
desimo giacché mancava un vero e proprio 
picciuolo. Le pinze furono bene legate e la¬ 
sciate in permanenza; la incisione operatoria 
fu alquanto ristretta ai due estremi, la cavità 
fu zaffala attorno e a ridosso deUe pinze con 

garza, sterile impolverata di iodoformio steri- 
. lizzato. 

Diario postoperatorio. — Immediatamente do¬ 
no 1 operazione furono iniettati circa 300 cmc. 
ji soluzione fisiologica; durante la giornata 
i urono* praticate due iniezioni di olio canforato 
e una di caffeina. In complesso l’intervento fu 
sopportato benissimo ed eccetto un vomito per¬ 
sistente durato tutto il tempo di azione del ciò 
roformio, il ferito non ebbe alcun disturbo. 

La sera dell’operazione la temperatura salì 
a 39°,2; il mattino seguente era 38°; la tempera¬ 
tura febbrile durò per circa quindici giorni an¬ 
cora gradatamente decrescente; dopo quattro 
giorni di apiressia, la febbre ricomparve pe’- 
altri sei giorni ancora attorno ai 37°,8 al mat¬ 
tino, e 38°,5 la sera finché scomparve comple¬ 
tamente. 

Dopo 48 ore dairoperazione tolsi le pinze e 
medicai ogni due giorni il cavo con garza al¬ 
l’iodoformio previa irrigazione con soluzione 
ipertonica. Dopo un lungo periodo di elimina- 
. zione di detritus, la cavità ri 'mimò niuttosto 
rapidamente di buone granulazioni e, prima di 
essere completamente guarito, rinfermo fu tra¬ 
slocato in altro ospedale. 

Le condizioni generali erano rifiorite di mol¬ 
to; consecutivamente non ho avuto alcuna no¬ 
tizia sugli esiti definitivi. 

Esame anatomico della milza. — Volume 
della testa, di un feto a termine, colorito nero- 
piceo, consistenza molto diminuita, quasi spap¬ 
polatile. Non si osserva alcuna soluzione di 
continuo; l’esame dell’ilo non lascia riconoscere 
chiaramente i vasi. 

Per uno studio più accurato si seziona l’or¬ 
gano in tutte le direzioni; molti pezzetti dei 
. varii segmenti sono fìssati ed induriti in solu¬ 
zione di formolo ajl 10%; in tal modo si pos¬ 
sono meglio esaminare le alterazioni macro¬ 
scopiche le quali sono uguali per tutto l’organo. 

La capsula è fortemente distesa, liscia e re¬ 
golare; quà e là si vede qualche blocchetto gri¬ 
giastro residuo di fibrina dovuto al notevole 
stravaso sanguigno perisplenico e facilmente 
staccabile dalla capsula lasciando su questa 
una. leggera impronta. Al di 'sotto della capsula 
ciccano dei punti ci ni biancastri dovuti a fol¬ 
licoli ingrossati e degenerati. Non è più rico¬ 
noscibile la struttura macroscopica del tessuto 
splenico normalè il quale si mostra addensato 
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versò la 1 periferia sì da formare una eviden¬ 
tissima zona marginale a guisa di sostanza 
corticale compatta mentre tutto il resto è occu¬ 
pato da un grandissimo numero di cavità pic¬ 
cole e grandi fino alla dimensione di una gros¬ 
sa lenticchia le quali si riconoscono subito per 
cavità lacunari sanguigne enormemente dilata¬ 
te. La presenza di dette cavità è però un pro¬ 
dotto artificiale secondario alle manovre di 
preparazione in quanto che esse hanno origine 
dal distacco e dalla fuoruscita da esse di altret¬ 
tanti coaguli più o meno consistenti fino a 
prendere l’aspetto di veri e propri] trombi 
rossi. Infatti, facendo dei tagli dove la evolu¬ 
zione della trombosi è più evoluta, non si no¬ 
tano cavità lacunari bensì la sezione di nume¬ 
rosissimi blocchetti rotondi, ovalari, allungati, 
irregolari che,tappano completamente la super¬ 
fìcie di sezione delle suddette cavità. Nelle lacu¬ 
ne più piccole e nei vasi venosi di minor cali¬ 
bro, i blocchetti di trombo sono fortemente at¬ 
taccati alla parete, in quelle più grandi si ve¬ 
de già iniziato il lavorìo di organizzazione ver¬ 
sò gli strati periferici i quali hanno colorito gri¬ 
giastro e sono più fortemente attaccati alla 
parete mentre nelle zone centrali prevale il co¬ 
lorito rosso-nerastro e la materia è friabile e 
facile a dissolversi nelle varie manovre. 

Quantunque l’aspetto policistico o spugnoso 
si osserva a preferenza ad una certa distanza 
dalla capsula e sopratutto nel segmento cen¬ 
trale dell’organo, troviamo delle grosse lacune, 
a guisa di ampie cisti, che occupano i! tèssuto 
sottocapsulare e talvolta numerosissime. 

Esame istologico. — I pezzetti fissati in for¬ 
molo furono colorati dopo molto tempo dell’in¬ 
tervento con ematossilina ed eosina e con la 
trìplice colorazione del v. Gieson. 

Tralascio di descrivere tutto ciò che è detta¬ 
glio inutile. 

In qualunque zona l’organo presenta i carat¬ 
teri istologici di una necrosi massiva avanzata. 
La capsula è leggermente ispessita ed in essa 
manca qualunque accenno di stravasi sangui¬ 
gni. Al di sotto della capsula e per tutto il 
resto del parenchima le cellule linfoidi sono 
cadute in necrosi; il loro nucleo non è più co¬ 
lorabile e tutto il corpo cellulare, molto sbia¬ 
dito, è tinto leggermente ed uniformemente in 
roseo dall’eosina. Qua e là, molto ridotti di nu¬ 
mero e di volume, si vedono i residui di iolii- 
coli spleni ci identificabili dalla sezione del vaso, 
a lume chiuso, attorno al quale, in modo più 
o meno eccentrico, fanno corona piccoli accu¬ 
muli di corpuscoli linfoidi ancora bene conser¬ 
vati a giudicare dalla loro quasi normale co¬ 
lorazione. , - . , 

Le cavità lacunari sono costituite a spese 
dell’albero venoso: ciascuna di ess'e ha per . i- 
vestimento interno il residuo della parete vasai© 
(avventizia e porzione della muscolare) giac¬ 
ché il resto della tunica muscolare fino all’in- 
.tima si presume che sia stata scollata assieme 
al contenuto: contenuto e parete si trovano 
molte volte nelTintemo del lume senza connes¬ 
sione con la superficie interna della cavità la¬ 
cunare. In corrispondenza delle cavità lacunari 
piene possiamo osservare l’inizio di un pro¬ 
cesso di organizzazione alla periferia della 
massa tronibosica il quale è evidentissimo nel¬ 
le cavità più piccole e nei vasi minori. 

(8) 


In nessun segmento dell’organo ho trovato 
residui di stravasi sanguigni e neanche vasi 
normali, arteriosi o venosi ripieni di sangue. 

Di notevole valore sono invece dei focolai che 
a debole ingrandimento si vedono disseminati 
in numero di 1 a 2 per campo ed in alcuni in 
maggior numero, di tinta bruna perchè colo¬ 
rati fortemente dall’ematossilina; essi, a forte 
ingrandimento, risultano costituiti da accumuli 
di. leucociti polimorfi e polinucleati ed hanno 
il significato di piccoli focolai ascessuali. 

Non ho potuto fare la colorazione dei germi 
in sito. , 

La diagnosi istologica fu di necrosi massiva 
della milza con trombosi intrayarenchimale 
diffusa e jn'esenza di focolai ascessuali disse¬ 
minati. 

Considerazioni. — Se nella letteratura esi¬ 
stono altri casi in cui siano state trovate alte¬ 
razioni uguali a quelle del caso ora descritto 
e sopratutto che» sia stato operato nelle condi¬ 
zioni anatomiche in esso riscontrate, non deb¬ 
bono essere che rarissimi. 

Lontano dai centri di studio, mi è impossibile 
fare delle ricerche bibliografiche onde stabilire 
paragoni con cotesti casi, se esistono; in pos¬ 
sesso del lavoro completò sulle ferite d’arma ; 
da fuoco della milza di M. Guibé pubblicato 
.nella Revue de Gynaecologiè e chirurgie abdo- 
m inale del 1912, non ho’ trovato alcuna osser¬ 
vazione uguale alla mia in mezzo a numerose 
altre riportate dall’A. dalle prime osservazioni 
di Otis della guerra di secessione (1876) fino 
al 1912. , 

Nella statistica delle ferite della milza ripor¬ 
tata durante la guerra attuale, gli interventi si 
riferiscono a ferite recenti isolate o associate a 
ferite di altri organi;, per quanto abbia consul¬ 
tato nelle pubblicazioni al riguardo, non trovo 
da fare il confronto con la mia osservazione. 
Debbo riferirmi, quindi, al reperto del mio caso 
isolato per delucidare i due punti importanti 
che possano . essere oggetto di considerazione 
cioè quello che riguarda Vemostasi e quelTalt.ro 
che riguarda la infezione. 

1. Emostasi. — Dalla storia clinica che ac¬ 
compagnava il ferito all’entrata nel mio ospe¬ 
dale, si deduce che immediatamente dopo il fe¬ 
rimento ebbe luogo una emorragia interna con¬ 
siderevole a giudicare dalle condizioni gravi in 
cui si trovò il ferito e a pensare che, oltre alla 
lesione splenica, il proiettile non aveva leso, 
almeno manifestamente, altri organi interni; 
lo stato grave fu quindi dovuto quasi esclusi¬ 
vamente alla ferita della milza che poi, all’atto 
operativo, fu visto essere stata una lesione del¬ 
l'ilo. Di che entità è quali vasi siano stati lesi 
di esso possiamo argomentare presumibilmente 
dal reperto operatorio e da quello anatomo- 
istologico dell’organo asportato. 
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Il reperto operatorio fu dei più importanti a 
conoscersi; è affatto eccezionale che si possa 
• fare uno stravaso perisplenico così abbondante 
e così generale attorno all’organo da seque- . 
strarlo completamente dalla cavità peritoneale. 

È ancora più eccezionale che ciò si sia verifi¬ 
cato per lesione dell’ilo, senza lesione paren- 
chimale. 

Si sa che in ogni ferita della milza il sangue 
si raccoglie attorno all'organo per condizioni 
anatomiche locali che favoriscono la formazio¬ 
ne deirematoma perisplenico; infatti, aperta, la 
cavità peritoneale per governare una forte 
emorragia di provenienza della milza, allor¬ 
quando si crede di avere svuotato il sangue, 
ne esce fuori, dell’altro ed in quantità conside¬ 
revole proveniente dall’ipocondrio sinistro che 
inanca all’ipocondrio destro. 

A seconda della sede colpita, ci sono delle 
ferite che predispongono più e altre, meno alla 
formazione dell’ematoma perisplenico e quindi 
alla emostasi spontanea. 

Più facilmente accade la emostasi spontanea 
nelle ferite della faccia convessa: il sangue si 
trova a raccogliere fra due superfìci resistenti : 
la parete costo-diaframmatica e il tessuto sple- 
nico fortemente addossati; se il ferito è posto 
a riposo rigoroso, il sangue si raccoglie in un 
segmento circoscritto e difficilmente allontana 
la milza dalla parete toracica per farsi strada 
verso la cavità addominale dove incontra il le¬ 
gamento freno-colico sinistro che, a ‘ guisa di 
nicchia, accoglie l’estremo inferiore della milza. 

Più facilmente l’emorragia si fa strada verso 
la cavità peritoneale allorquando la ferita ha 
leso la faccia interna neWa metà anteriore; non 
c’è vicino che la grande curvatura e là grande 
tuberosità dello stomaco facilmente compressi^ 
bili ,e spostabili. 

Quando l’emorragia viene dalla sezione po¬ 
steriore della faccia interna, il sangue trova 
tessuti resistenti quali la coda del pancreas, la 
faccia anteriore del rene, il meso colon tra¬ 
sverso. 

Nella lesione dei grossi vasi possono acca¬ 
dere le seguenti eventualità : 

a) lesione totale molto vicino all’insenatura 
dell’ilo ed allora il sangue si espande libera¬ 
mente dentro la cavità addominale con pochis¬ 
sima speranza di emostasi spontanea; % 

b) lesione lontano dall’ilo tanto dell’epiploon 

gastro-splenico (vasi brevi), quanto dell’epi¬ 
ploon pancreatico spleni-co *(vasi splenici ); in 
tal caso il sangue, oltre a versarsi in piena 
cavità addominale, per lesione specialmente dei 
vasi brevi, si raccoglie nella retrocavità degli 
epiploon; /• 


c) in una evenienza rara il sangue può rac¬ 
cogliersi attorno alla milza e dar luogo ad un 
cospicuo ematoma perisplenico, allorquando per 
ferita che raggiunga l’ilo dalla faccia posterio¬ 
re siano lesi i vasi splenici che decorrono nel 
legamento pancreatico-splenico senza che ci sia 
stata scontinuazione totale .del legamento su- 
detto sì da permettere che il sangue si versi 
nella retrocavità degli epiploon. 

In tale evenienza le condizioni per l’emostasi 
sono quelle che entrano-in giuoco nelle ferite 
della sezione posteriore della faccia interna:, 
il sangue si travasa attorno all’organo, trova 
resistenza contro il pancreas e il rene e viene 
raccolto sulla faccia superiore del mesocolon 
trasverso fin* alla nicchia formata dal lega¬ 
mento freno-colico. 

Tale eventualità, benché possibile, è rarissi¬ 
mo che apporti ad una emostasi spontanea da¬ 
to il calibro del vaso o dei vasi feriti. 

Fra le ferite d’arma da fuoco è più facile che 
accada quanto abbiamo detto testé, allorquando 
il proiettile ha superficie regolare ed arriva sul 
vaso con velocità terminale sì da non lacerare 
o perforare ampiamente come fanno le scheg¬ 
ge. Nell’ilo la vena ha un lume più ampio del¬ 
l’arteria, è situata posteriormente a questa ed 
ha un decorso rettilineo mentre l’arteria ha un 
decorso tortuoso: ed allora un proiettile che, 
con velocità minima, arriva sull’ilo dalla parte 
posteriore, lede più facilmente la vena che l’ar¬ 
teria la quale è in condizioni di resistere al¬ 
l’urto. Le ferite della vena sono, infine, più 
suscettibili di emostasi spontanea che non 
quelle delfarteria oltre che per la pressione 
minore con cui il sangue fuoriesce dal vaso, 
perchè esso è ricco di sostanze elaborate dal¬ 
l’organo le quali rendono, il sangue più coagu¬ 
labile. 

Le considerazioni d’indole anatomica poggia¬ 
te sul reperto operatorio, sulla sintomatologia 
del primo momento e sulla località del forame 
d’entrata del proiettile ci fanno concludere che 
nel nostro caso si sia trattato di una ferita 
della vena splenica colpita da pallottola di 
shrapnell. 

La migliore conferma ci viene dal reperto 
anatomo-isfoìogico dell’organo : la presenza del¬ 
la trombosi diffusa, a tutto l’albero venoso in- 
traparenchimale con dilatazione notevole di es¬ 
so fino alla formazione di vere cavità lacunari 
ampie, ci dice che non vi fu lesione di rami 
della vena ma addirittura del tronco venoso 
un po’ distante dall’ilo, dove tutti i rami con¬ 
fluiscono per costituirlo. \ 

Non si esclude con ciò che non ci sia stata 
anche alterazione di circolo a carico dell’ar- 
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teria, molto probabilmente un’alterazione da 
compressione più che da lesione vera e propria : 
il reperto istologico ci parla per un processo 
di necrosi della milza che ha avuto luogo non 
acutamente come nella interruzione rapida del¬ 
la circolazione arteriosa ma piuttosto lenta¬ 
mente se già dopo 28 giorni dal ferimento sono 
ancora visibili corpuscoli di Malpighi con cel¬ 
lule linfoidi bene conservati. ■» 

2. Infezione. — Durante il processo di assor¬ 
bimento di forti stravasi sanguigni è facile che 
si abbia elevazione febbrile *di temperatura la 
quale raggiunga talvolta notevoli proporzioni : 
più facilmente tale elevazione accade negli stra¬ 
vasi entro cavità splancniche; la casistica .gior¬ 
naliera di guerra è ricca di. osservazioni in cui 
una persistente temperatura febbrile, il più 
delle volte a tipo suppurativo, sia stata legata 
all’assorbimento di un emotorace senza alcun 
contributo infettivo come hanno fatto rilevare 
gli esami batteriologici del sangue estratto mer¬ 
cè punture esplorative o evacuative. 

Nel mio caso la temperatura febbrile sarebbe 
stata messa in conto dell’assorbimento dell’e- 
matoma perisplenico, giacché tutte le condi¬ 
zioni c’erano per spiegarla, se l’intervento non 
ci avesse messo in possesso dell’organo ed in 
condizioni di studiarlo intimamente. Come ho 
detto a proposito dell’esame istologico, .l’intero 
parenchima fu trovato disseminato da picco¬ 
lissimi focolai suppurativi, altrettanti punti di 
colonizzazione di germi che hanno molta rasso¬ 
miglianza coi microscopici focolai metastatici. 

Tn vista di ciò, malgrado la infezione esistesse 
a spiegare la febbre persistente, non erano ca¬ 
paci a rivelarcela nè le punture esplorative nè 
l’esame batteriologico del materiale ricavato da 
esse. Siffatto reperto ci dice che solo lo studio 
del-materiale anatomico, attento ed eseguito 
esaurientemente, vale ad illustrarci su molte 
questioni; ma siccome ciò non è sempre possi¬ 
bile, gli errori si perpetuano come può essere 
questo delle febbri legate all’assorbimento di 

ematomi asettici. 

\ 

Conclusione. — Le nozioni date dal mio caso 
riguardano : 

1° Splenectomia dopo 28 giorni dal ferimen¬ 
to per pallottola di shrapnell con lesione del¬ 
l’ilo, presumibilmente della Vena splenica. 

2° Milza necrotica e sequestrata fuori della 
cavità peritoneale da un vasto e totale emato¬ 
ma perisplenico. 

3° Trombosi intraparenchimale diffusa a tut¬ 
to l’albero venoso con dilatazione notevole di 
questo fino alla configurazione cistica. 

4° Presenza di piccoli focolai infettivi disse¬ 
minati per tutto l’organo che spiegano la feb¬ 
bre persistente che accompagnò la lesione. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

L’eliminazione renale 
allo stato normale e patologico. 

(L. Ambard. La Presse Mèdie ale, 1918). 

L’eliminazione renale può assumere tre for¬ 
me : 1° eliminazione per effrazione: 2° elimina¬ 
zione per diffusione; 3° eliminazione per secre¬ 
zione. 

L'eliminazione per effrazione si ha quando 
per effetto di un traumatismo si rompono dei 
capillari nella intimità del parenchima renale 
che lasciano così passare il sangue in natura 
nei condotti uriniferi. 

L'eliminazione per diffusione attraverso i re¬ 
ni si avvera analogamente al passaggio attra¬ 
verso una membrana inerte di elementi disciol¬ 
ti a sospesi in un liquido. Chabanier ha dimo¬ 
strato che alcuni alcools, l’acetato d’etile ed il 
cloroformio passano in questo modo attraverso 
il rene. Pare che siano diffusibili solo le sostan¬ 
ze che sciolgono i grassi. 

I4 ’eliminazione per secrezione è il tipo di eli¬ 
minazione più importante, perchè in questo mo¬ 
do passano la barriera renale lo zucchero, la 
urea, l’ammoniaca; i cloruri, i solfati e la mag¬ 
gior parte dei medicamenti, quali gli ioduri, 
l’acido salicìlico, il bleu di metilene, ecc* La 
sola definizione corretta che può darsi della se¬ 
crezione renale si è che è uh processo gover¬ 
nato dalle leggi delle costanti secretorie. Uno 
dei processi della secrezione è l’atto di concen¬ 
trare : una sostanza che si trova nel sangue ad 
un certo tasso viene rigettata nell’urina ad un 
tasso più elevato. Per identificare quindi un 
atto di concentrazione occorre comparare si¬ 
multaneamente le concentrazioni urinaria e 
sanguigna. 

In molti casi questa ricerca è immediata¬ 
mente dimostrativa; è facile infatti determi¬ 
nare la concentrazione dell’urea, dell’ammo¬ 
niaca, degli ioduri, ecc. 

Per altre sostanze invece si hanno risultati 
contraddittori. Così per il cloruro di sodio ed 
il glucosio si può osservare che il tasso urinario 
è tavolta uguale, tal’altra superiore ed anche 
inferiore al tasso sanguigno. Il cloruro di so¬ 
dio infatti, nel sangue oscilla intorno al 6%», 
mentre nell’urina varia secondo la dieta dal- 
l’I al 20 %o. Una tale constatazione, che per il 
passato riusciva inspiegabile, oggi è sufficien¬ 
temente illuminata dalle nostre conoscenze sul¬ 
la soglia e sulla sua funzione. In base alla os¬ 
servazione che il glucosio del sangue non pas¬ 
sa attraverso il rene se non quando la glice- 
mia supera il 3%o Cl. Bernard scoprì la so- 
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glia deUa'secrezione del glucosio. Questa soglia 
è una glicemia del 3 %o. Ulteriormente Ma- 
gnus ha determinata la soglia del cloro che nel- 
1 uomo oscilla secondo le circostanze tra 5.20 e 
5.80 %, espreseso in cloruro di sodio. 

Ambard ed i suoi collaboratori in seguito 
hanno dimostrato che nella secrezione di una 
sostanza a soglia relemento che agisce sul re¬ 
ne non è la totalità della sostanza contenuta 
nel sangue, ma l’eccesso sulla soglia. In un sog¬ 
getto nel quale la cloruremia è del 6 %o e la 
soglia 5.80 %o, non sono i 6 % di cloruro di so¬ 
dio che agiscono sul rene, ma la differenza tra 
6 e 5.80, ossia il 0.20 %o, è il fattore secretorio. 
Per determinare quindi una concentrazione 
non basta paragonare il tasso urinario di una 
sostanza con quello sanguigno, ma occorre con¬ 
frontarlo con l’eccesso sulla soglia. In queste 
condizioni di ricerche l’anomalia di secrezione 
del cloro e del glucosio scompare, poiché il 
loro tasso urinario è sempre più elevato del 
loro eccesso sulla soglia; queste sostanze dun¬ 
que • sono sempre concentrate in conformità 
di ciò che si verifica nella secrezione renale. 

Quando la sostanza non ha una soglia, la 
secrezione non è governata che dalla sua co¬ 
stante; quando invece esiste la soglia, la secre¬ 
zione è governata dalla costante e dalla soglia 
insieme. , 

Le sostanze senza soglia, quali l’urea, l’am¬ 
moniaca, gli joduri, l’acido salicilico, il bleu 
di metilene, ecc., ed in genere tutte quelle so¬ 
stanze che paiono inutili alla vita cellulare, 
hanno la medesima costante secretoria. Prati¬ 
camente quindi tutti i metodi di esplorazióne 
funzionateci reni si equivalgono nel senso as¬ 
soluto della parola, e non è il caso di dare la 
preferenza all’uno o all'altro se non per ragio¬ 
ni di comodità. 

Lo studio delle sostanze con soglia è più 
complicato perchè importa lo studio della co¬ 
stante e della soglia. Ma anche questo studio 
è oggi semplificato dal fatto recentemente ac¬ 
certato che la costante delle sostanze con so¬ 
glia è identica a quella delle sostanze senza so¬ 
glia. Grazie a questa nozione si può facilmente 
apprezzare ìa posizione e la funzione della so¬ 
glia, che è molto notevole e pare sopra tutto 
legata alla sua mobilità. In un individuo, ad 
es., la cui cloruremia è di 6 %ò e la soglia dei 
cloruri successivamente di 5.90 e di 5.60, quale 
che sia la sua costante per il fatto che i debiti 
sono proporzionali ai quadrati degli eccessi 
sulle soglie (legge generale degli esiti), la quan¬ 
tità di cloro secreto sarà rispettivamente di 1 
quando la soglia è di 5.90 e di 16 quando 
la soglia è di 5.60. In fatto gli eccessi sulle 
soglie sono rispettivamente di 6-5.90 = 10.10 e 


0-5.60 — 0.40, ed i quadrati di questi eccessi 
sono 0.10 2 = 0.01 e 0.4 2 = 0.16. 

Quando adunque si studia la secrezione di 
una sostanza con soglia, la nozione della posi¬ 
zione della soglia è di capitale importanza, e 
poiché essa è mobile è del pari necessario stu¬ 
diarne la mobilità. Esistono per fare studi al 
riguardo due sostanze : la floridzina che ab¬ 
bassa la soglia del glucosio e fa apparire la 
glicosuria, e la teobromina che abbassa la so¬ 
glia dei cloruri e aumenta la diuresi clorurata. 

Queste considerazioni fanno comprendere che 
se si tiene conto solamente del passaggio di 
una sostanza nelle urine si avranno nell’esplo-. 
razione funzionale dei reni risultati molto dif¬ 
ferenti e talvolta sconcordanti se si determina 
. simultaneamente l’escrezione di una sostanza 
senza soglia come l’iodio e. l’escrezione di una 
.sostanza con soglia come il cloro. Un individuo 
può avere delle buone costanti, ma se la sua 
soglia del cloro è elevata egli emetterà poco 
cloro quando, eliminerà perfettamente l’iodio. 
E sono appunto queste discordanze fra l’escre¬ 
zione delle sostanze senza soglia e quelle delle 
sostanze con soglia che costituiscono la base 
fisiologica della differenziazione delle nefriti 
secondo Widal ed i suoi collaboratori. ‘ 

Dopo" queste considerazioni l’A. passa a trat¬ 
tare alcune questioni di tecnica in rapporto alla 
determinazione dell’azoto ureico nel sangue e 
nelle urine. Perchè la costante ureo-secretoria 
dia dati esatti è necessario che il dosamento 
dell'urea sia fatto con molte cautele. 

Il metodo dello xantidrol è più esatto, ma 
quello all ipobromito è più comodo e quindi 
più consigliabile per la pratica comune. I pic¬ 
coli inconvenienti (l’ipobromito mette in liber¬ 
tà 1 azoto anche, dell’ammoniaca e di altre so¬ 
stanze) non hanno un gran peso. Occorre inol¬ 
tre fare l’esame su- non meno di 30 cmc. di 
sangue rendendolo incoagulabile con raggiun¬ 
ta di 0.30 gr. di fluoruro di sodio. La raccolta 
dell’urina deve essere fatta con cura; non deve 
durare meno di un’ora o un’ora e mezzo per 
i soggetti sondati, e due o due ore e mezzo per 
quelli non sondati. Il momento più favorevole 
pei; la raccolta è tra le nove del mattino e 
mezzogiorno. 

Le deduzioni pratiche della costante ureo-se¬ 
cretoria possono essere considerate sotto vani 
punti di vista: 

a) l’identità delle costanti secretorie ha 
molta importanza. Se, ad es., si inietta ad un 
soggetto dell’iodio e si trova in lui una Costan¬ 
te di 0.21, si saprà che egli ritiene nel sangue 
una quantità di iodio tre volte maggiore di 
quella ritenuta da un soggeto normale la cui 
costante è di 0.07; 
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0 ) esiste una correlazione tra il valore del¬ 
la costante e la concentrazione massima. A 
una buona costante corrisponde un buon po¬ 
tere di concentramento e viceversa. E la im¬ 
portanza di questo potere è notevole; con una 
cattiva concentrazione massima una qualsiasi 
oliguria determina una ritenzione considere¬ 
vole di azoto, che può divenire mortale in 
qualche giorno; * . 

c) la costante costituisce un ottimo indice 
dell’evoluzione delle nefriti. Comunque, la de¬ 
terminazione della costante è inutile quando 
l’urea del siero passa i 2 gr. e sopra tutto 
quando questa forte azotemia dura molto tem¬ 
po. Un’azotemia prolungata di 2 gr. costituisce 
una condanna di morte quasi irrevocabile a 

* *> ' / i 

scadenza più o meno breve. Una nefrite che 
determina una tale azotemia è costituita da le¬ 
sioni che non possono regredire, raramente si 
stabilizzano ed il più delle volte progrediscono. 

Per le azotemie inferiori a 2 gr. la nefrite è 
meno fatale. Quando poi l’azotemia si avvicina 
a quella abituale dei soggetti sani, l'evoluzione 
della nefrite è indeterminata. In tali condizioni 
la determinazione della costante fornisce dei 
dati più delicati che il semplice dosamento del¬ 
l’urea nel sangue. 

Da numerose osservazioni si possono rileva¬ 
re i seguenti rapporti medii tra l’azotemia e la 
perdita funzionale dei reni : 

Azotemia Perdita funzionale 

Da qualche cgr. a 0.50 % 0-80 % 

Da 0.50 a 1 gr. % 40-90 % 

Da 1 a 2 gr. % 80-98 % 

/ 

Considerando che il limite estremo dell’azo- 
temia nei sani è di 0.50 e che entro questo li¬ 
mite non si ha quindi alcuna indicazione pre¬ 
cisa dal solo dosamento dell’urea, si rileva la 
necessità dell’uso della costante per azotemie 
inferiori a 0.50. 

Per le azotemie comprese tra 0.50 e 1 gr. il 
disturbo funzionale dei reni è praticamente co¬ 
stante e molto accentuato. Tuttavia può essere 
interessante indagare se il capitale funzionale 
perduto è limitato al 40 % o raggiunge i 90 %; 
in tali casi l’uso della costante è anche neces- 
.sario. 

Per le azotemie che sorpassano 1 gr. la per¬ 
dita funzionale è certamente superiore all’80 % 
e quindi la costante non ha alcun valore pra¬ 
tico. 

Comunque, se si vuol limitare l’uso della co¬ 
stante per le azotemie inferiori a 0.60-0.70, essa 
ha ancora un campo di applicazione molto va¬ 
sto e del maggiore interesse. Una tale azote¬ 
mia si trova infatti al principio delle nefriti, 
quando cioè queste sono ancora più o meno 
curabili. Dr. 

(12) 


CHIRURGIA. 

ti * * t 

Su alcuni progressi chirurgici 
nel trattamento delie ferite durante la guerra. 

(A. W. Mayo Robson. The British Medicai Jour¬ 
nal, 1918). 

L’esperienza della pratica civile non ha mol¬ 
to giovato nelle ferite di guerra. Le quali sono 
tutte virtualmente, eccezion fatta di qualche 
ferita da pallottola, assai virulentemente set¬ 
tiche: ciò è dovuto alla contaminazione della 

r 4 . " . » 

pelle, dei vestiti, dalle scheggie e -altri corpi 
estranei per .parte dei germi di cui è spesso 
saturo il suolo. 

Nel trattamento delle ferite sono oggi im¬ 
piegati i metodi seguenti : 

1° Asepsi. 

2° Trattamento secondo i principi genera¬ 
li: larghe incisioni, rimozione di corpi estra¬ 
nei, irrigazione con o senza antisettici, ampi 
drenaggi: 

'3° Antisepsi listeriana e sue modificazioni: 

a) uso di solo alcool: non acqua nè solu¬ 
zioni acquose; 

b) uso dei vari antisettici più o meno ve¬ 
lenosi: acido fenico, sublimato, bioduro di mer¬ 
curio, tintura di iodio, permanganato di potas¬ 
sio, eusolo, flavina, ecc.; 

c) il trattamento Carrel-Dakin; 

d) paste antisettiche, come il «bipp»*del 
prof. Morison. 

4° Il trattamento fisiologico, con soluzioni 
saline ipertoniche di Almroth Wright; e il suo 
derivato, con pacchetti di sale, del colonnello 
Gray. 

5° Il trattamento chirurgico : completa escis¬ 
sione della ferita, inclusi tutti i tessuti conta¬ 
minati e i corpi estranei. 

6° Il trattamento batteriologico (Donaldson 
e' .T. Léonard Joyce): cioè l’introduzione di un 
microrganismo benefico per uccidere i germi 
nocivi. 

Trattamento secondo i principi generali. 

Per molti anni prima della guerra l’A., come 
del resto tutti i chj.rurgi, seguì i principi della 
più rigida asepsi, e i risultati ottenuti lo ave¬ 
vano assolutamente convinto che l’uso di an¬ 
tisettici fortemente velenosi era non solo non 
necessario, ma dannoso nel lavoro ordinario. 

•Scoppiata la guerra l’esperienza delTA. lo 
ha confermato nelle precedenti idee, che l’a¬ 
cido fenico e gli altri antisettici velenosi deb¬ 
bono essere evitati anche nel trattamento delle 
ferite di guerra. E presto si convinse che, fat¬ 
ta eccezione di poche ferite a canale, tutte le 
altre ferite d’arma da fuoco, specialmente da 
scheggie, sono* settiche ad alta virulenza e ri- 
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chiedono un trattamento rigoroso : con ampie 
incisioni e rimozione dei frammenti di vestito 
e altri corpi estranei e completa Irrigazione 
con soluzione salina o 4 acqua comune bollita, 
o anche leggeri antisettici, come una debole 
soluzione di permanganato, ripetuta il più 
spesso possibile, e ampi drenaggi. Ancora non 
erano stati introdotti i metodi più efficaci di 
trattamento che permettono di sterilizzare • le 
ferite e di chiuderle piecocemente : tuttavia coi 
mezzi .su riferiti, e che possono considerarsi 
come un trattamento basato su nrincinì gene¬ 
rali, fu in grado di ottenere risultati assai 
bi illanti ed arrestare la pratica di amputale 
in quasi tutti i casi di gangrena gassosa. 

Facendo parte del corpo di spedizione del 
Mediterraneo l’A. ebbe "occasione di trovarsi 
con Dakin e potè fin d’allora constatare la 
grande efficacia della soluzione di ipoclorito 
da quest'ultimo proposta. > 

Antisepsi. 

La chirurgia antisettica introdotta da Lister 
e poi modificata e migliorata in mille modi, 
mira ad uccidere i germi penetrati nelle feri¬ 
te : ma l’antisettico perfetto, che, fatale alla 
vita del germe, non sia dannoso per i tessuti 
viventi, non è stato ancora scoperto. 

LA. già molto prima di Lister esperimenta- 
va il metodo antisettico servendosi con otti¬ 
mo risultato, in una amputazione, di whisky 
puro. Di fatto l’alcool è tuttora usato in parti¬ 
colari casi come ottimo antisettico. Sono invece 
abbandonati gli antisettici fortemente velenosi,* 
come l’acido fenico, il sublimato, il bioduro di 
mercurio. 

Due antisettici di recente introduzione sono 
la flavina e il « brilliant grecai ». La mima, u-* 
sata alla concentrazione 1 per mille, è stata as¬ 
sai esaltata: può essere impiegata per l’irri¬ 
gazione di ferite recenti, pei* le medicazioni 
comuni, per il metodo Carrel. Sebbene di re¬ 
gola tende a ripulire le ferite sudicie, in al¬ 
cuni casi sembra ritardi la guarigione distrug¬ 
gendo l’epitelio marginale e ostacolando il sor¬ 
gere di granulazioni. Di piu, vari patologi’han¬ 
no riferito che non è un potente battericida. 
Il brilliant green è usato come la flavina, ma 
specialmente sulla cute prima dell’incisione : 
parecchi chirurgi ne parlano bene. 

L’eusolo è ‘ un preparato di cloro, che si 
ottiene facilmente, non velenoso, assai affine 
al liquido di Carrel,* a differenza del quale è 
stabile e quindi usabile anche in centri in cui 
non vi sia un chimico che lo debba preparare. 
Anche la cloramina T è antisettico utilissimo 
che rientra come l’eusolo nel gruppo cui appar¬ 
tiene il liquido di Dakin. 


Trattamento alla Carrel-Dakin. 

Costituisce un reale progresso perchè, se ri¬ 
gorosamente condotto, è capace di rendere ste¬ 
rili ferite in breve tempo (da 5 a 14 giorni) sì 
da permettere che esse vengano completamen¬ 
te chiuse con suture. È però necessaria una 
tecnica accurata : l’A. stesso dopo aver vi¬ 
sto ottimi risultati nell’ospedale di Carrel e 
in altri, ha constatato in alcuni ospedali pochi 
successi, perchè il liquido non era preparate 
con cura o di recente, ovvero il chirurgo non 
faceva personalmente le medicature successi¬ 
ve, o anche si era trascurato l’aiuto del pato¬ 
logo che controllasse batteriologicamente la 
ferita. 

I molteplici tubi da irrigazione, perforati 
per la loro intera lunghezza, lunghi 30 cm. e 
di 4 mm. di calibro, sono Miseriti nella profon¬ 
dità e nei recessi della ferita e permettono al¬ 
l’infermiere di mandare a immediato contatto 
della ferita una piccola quantità di liquido 
ogni due ore, per mezzo di una pinza a pres¬ 
sione, applicata su un tubo che parte da un 
serbatoio di vetro posto sopra al paziente. In 
questo modo la ferita è mantenuta costante- 
mente bagnata.con soluzione di Dakin e i ger¬ 
mi patogeni sono ostacolati nello sviluppo e 
distrutti. 

L’aspetto del paziente è ottimo : buon appe¬ 
tito, non dolore, non temperatura. Un grande 
svantaggio di questo trattamento è la difficol¬ 
tà di continuarlo nel trasporto: e molti casi 
giungono in Inghilterra in poco belle condi¬ 
zioni, specie in confronto con'quelli trattati 
con impacchi salini o col « bipp 

Paste antisettiche. 

• y V * % ■ + 

La pasta antisettica chiamata « bipp » dalle 
iniziali dei suoi componenti — bismuto, iodo¬ 
formio e paraffina — fu introdotta da Rpther- 
ford Morison che -né clescrissé la preparazione 
• e il trattamento in un articolo del British me¬ 
dicai Journal del 20 ottobre 1917. È stata rico¬ 
nosciuta assai efficace nella medicatura pri¬ 
maria e secondaria delle ferite d’arma da fuo¬ 
co, e specialmente adatta per il trasporto. Se¬ 
condo l’A. può essere bene usata dopo alcuni 
giorni di trattamento alla Carrel. 

Metodo fisiologico 

Sir Almroth Wright è un oppositore della 
chirurgia antisettica, e suggerisce l’uso di solu¬ 
zione salina ipertonica — il così detto » trat¬ 
tamento fisiologico" », che attirerebbe dai tessu¬ 
ti della ferita un abbondanfe fluido contenente 
delle cellule, che attaccano e distruggono i 
•germi: e questi insieme coi residui di tessuti 
e cellule morte sono ‘ asportati dal libero ef- 
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fluire del liquido. Si. può usare una medicazio¬ 
ne umida con tamponi bagnati di soluzione • 
salina, o una irrigazione' permanente della 
stessa soluzione. 

Oltre a questo metodo il colonn, H. M. W. 
Gray propone il trattamento degli « impacchi 
salini », che evita il bisogno di drenaggio o 
dell’irrigazione continua. Dopo aperta e pulita 
meccanicamente il meglio possibile la ferita 
sono posti su di essa degli impacchi salini e 
al disopra uha medicatura assorbente. Non 
è necessario rinnovare questa medicatura per 
alquanti giorni. Fin qui i buoni risultati che 
indubbiamente questo metodo ha dato sono 
stati attribuiti in via un po’ oscura al sale, 
agente più o meno sulle linee fisiologiche in¬ 
dicate da Wright: ma tutti quelli che hanno 
usato questo sistema hanno sentito la necessi¬ 
tà di qualche altra spiegazione. 

Il metodo batteriologico. 

- . % . 

E il risultato di interessanti studi fatti dal 
dott. Donaldson e dal' maggiore Yoyce. Que¬ 
st'ultimo, avendo constatato nelle ferite trat¬ 
tate con' impacchi salini e decorrenti bene un 
odore speciale, pensò all’esistenza di qualche 
germe. Infatti trovò col suo collaboratore un 
bacillo ovale sporigeno, che mancava nelle fe¬ 
rite a cattivo decorso, che non presentavano 
inoltre l’odore caratteristico. Isolato e coltiva¬ 
to anaerobicamente, ne venne prima saggiata 
la virulenza, e, constatatala nulla, venne in¬ 
trodotto in ferite a cattivo decorso : e si vide 
abbassarsi la temperatura, mentre il paziente 
si rimetteva, e in pochi giorni la ferita si de¬ 
tergeva e si ricopriva di buone granulazioni: 
in pari tempo si sviluppava lo speciale odore 
sopra citato. 

Nel trattare le ferite con questo metodo è 
importante di lasciarle largamente aperte, a- 
sportando qualsiasi corpo straniero e tutti i 
tessuti che appaiono lesi; quindi si irriga la 
ferita con acqua sterile o con soluzione salina, 
e per mezzo di una pipetta vi si introduce la 
cultura del bacillo, cui gli AA. hanno dato il 
nome di Reading bacillus; si aggiunge un im¬ 
pacco salino e sopra molta garza e uno spesso 
strato di cotone. Se tutto va bene, come si 
ve.de dallo stato generale, la medicatura è la¬ 
sciata in posto per .cieca sette giorni (al terzo 
giorno circa si sviluppa l’odore caratteristico); 
rimosso l’impacco si lava con soluzione salina 
normale calda o con soluzione di eusolo; dopo 
di che, o col metodo di Carrel-Dakin o con 
1 uso di una pasta antisettica, la ferita può 
essere chiusa in pochi giorni. 

Scelta dei. metodo. 

Nei casi visti alla fronte il primo dovere 
del chirurgo in tutte le ferite da scheggia è di 
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aprirle ampiamente in tutti i recessi; rimuove¬ 
re tutti i corpi estranei, frammenti di vestito, 
scheggie ossee libere, e tessuti morti o danneg¬ 
giati; arre star é l’emorragia, e irrigare a' lun¬ 
go la ferita con qualche antisettico, come eu¬ 
solo, o liquido di Dakin, o soluzione salina 
ipertonica, & alcool: insomma trattare il caso 
sui principi generali ben noti da seguire per 
le ferite settiche; questo, seguito da un accura¬ 
to drenaggio, fu il metodo applicato con più o 
meno successo nei primi mesi e nel primo an¬ 
no di guerra. 

Ora, sebbene ciò significhi salvare la vita e 
abolire la sep-si violenta e la gangrena gasso¬ 
sa, laspia guarire delle* vaste ferite con un 
lungo processo di granulazione, ed espone al¬ 
i-esaurimento dei poteri vitali e alle deformità 
causate da grosse cicatrici. Abbiamo invece 
al giorno d’oggi parecchi metodi per abbrevia¬ 
re il trattamento consecutivo alla prima neces- 
taria operazione. 

a) Il metodo Carrel-Dakin, con chiusura 
della ferita in 1-2 settimane, costituisce, ee il 
paziente può essere presto portato a un buon 
ospedale e ivi trattenuto, il metodo ideale e 
ha dato certamente eccellenti risultati; ma non 
è buono per quei casi che debbono essere tra¬ 
sferiti per mare e per ferrovia. 

b) Se — come accade nella maggioranza 

dei casi — il paziente deve essere trasferito, il 
trattamento col « bipp », sempre dopo la escis¬ 
sione, completa della ferita, è un eccellente me-, 
todo. ' 

c) Il trattamento con impacchi salini usa¬ 
to dal colonnello Gray è ottimo per il traspor¬ 
to; sarà seguito dopo una settimana o più dal 
trattamento Carrel-Dakin o col « bipp ». 

d ) Per la cura di ferite settiche suppuranti 

si presta assai bene l’innesto nelle ferite del 
bacillo Reading con l’aggiunta di un - impac¬ 
co salino. Sebastiani. 

A ^ • 6 

Le malattie del cuore e dei vasi 

Periodico mensile 

Diretto dal prof. FILIBERTO MARIANI della R. Università di Genova 

Sommario del N. 7 - Anno II (1° giugno 1918). 

Lavori originali: Considerazioni cliniche sulle cardiopatie 
del soldato Della guerra moderna (J. Teissier). — Car¬ 
diopatie e servizio militare in guerra (Prof. Ameriqo 
Barlocco). 

Rassegne e riviste: Il cuore e l’aorta (H. Vaquez ed E. 
Bordet). 

Terapia opoterapica: Le ghiandole endocrine nelle malattie 
cardiovascolari (Ch. E. Sajous). 

► 

Abbonamento annuo: Italia L. 12 — Estero 
Fr. 18. 

Per gli associati al « Policlinico » : Italia li¬ 
re 10 — Estero Fr. 15. 

Ogni fascicolo separato L. 2. 

7 nostri signori associati che desiderano ri¬ 
cevere al predetto prezzo di favore questa in¬ 
teressantissima Rivista , debbono inviare rela¬ 
tivo vaglia direttamente al prof. ENRICO MO¬ 
RELLI — Via Sistina. 14 — Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

R. Accademia medico-chirurgica di Napoli. 

Ceduta del 24 febbraio 1918. 

Presiede il Presidente prof. Vincenzo De Giaxa. 

Contributo alla protesi cinematica degli arti superiori. 

Prof. Gaetano Corrado. — Presentii all’Accademia 
un nuovo modello di mano prensile da Ini ideato e 
fatto costruire, sotto la sua direzione, nell’officina 
di protesi dell’Istituto di Rieducazione per i mili¬ 
tari in Napoli. Tale apparecchio è applicato al 
bramo destro di un soldato mutilato della mano 
col rispondente e di quasi tutto il braccio sinistro. 
Esso presenta le seguenti caratteristiche : 

1° Scheletro mediano rappresentato da una la¬ 
mina di acciaio a telaio, con due coulisses laterali, 
al quale sono connesse le dita, che hanno la l a fa¬ 
lange rappresentata da un semicanale metallico, e. 
le altre due, in un sol pezzo, da legno, e sughero. Il 
telaio metallico è compreso fra due gusci (palmare 
e dorsale) in legno rivestito di pelle, i quali comple¬ 
tano la forma della mano. 

2° Pollice costituito come le altre dita,' ma mo¬ 
bile anche nella sua sezione metacarpea, in modo 
da poter riprodurre i principali movimenti della 
mano naturale, potendo addursi in modo da opporsi 
alle varie dita, ed abdursi in modo da esser tratto 
fuori dal campo di flessione delle altre dita, po¬ 
tendo poi riportarvisi ed addossarsi ad esse quan¬ 
do sono già chiuse, realizzandosi con tale mano ar¬ 
tificiale tanto la presa a pinza che quella ad anel|o. 

3° Per mettere Jn azione l’apparecchio possono 
adoperarsi non solo tutti i mezzi finora usati, ed 
altri che si possono escogitare (e ne enumera pa¬ 
recchi), nel campo degli arti superiori e del tronco, 
ma anche nel campo degli arti inferiori. Nel caso 
speciale la protesi che unisce al braccio del muti¬ 
lato la mano prensile è costruita in modo da •poter 
utilizzare i movimenti di flessione e di estensione 
del gomito (ciò che nel caso in discorso non è usa- 
to, ma vale come semplice riserva), ed i movimenti 
di pronazione e supinazione dell’avambraccio, che 
vengono utilizzati per l’abduzione e l’adduzione e 
flessione del pollice. 

Al movimento delle altre dita si provvede con i 
piedi, mediante apposito dispositivo e trasmissione 
metallica, sistema Bowlen, che alla potenza e sicu¬ 
rezza unisce la maggiore autonomia dei movimenti 
della persona.. • . 

Dimostra pure il primo modello di mano prensile 
da lui fatta costruire sugli stessi principii, ed an¬ 
nunzia di aver, già posto in costruzione un nuovo 
modello che realizza altri vantaggi. 

Il polso encefalico durante lo sforzo muscolare. 

Prof. Luigi Ferrannini. — Assai interessante — 
egli dice — mi è sembrato lo studio del polso ence¬ 
falico durante lo sforzo esterno ed interno. Ho pro¬ 
fittato per ciò del caso di un soldato, che proprio 
sul vertice ha un’ampia perdita di sostanza ossea 
per effetto di ferita da scheggia di bomba a mano. 


Quando egli stringe fòrtemente il dinamometro 
di Matliieu si ha una diminuzione della pressione 
endocranica e del volume dell’encefalo, la quale ma il 
ninno progredisce fino allamassima esplicazione dello 
sforzo, poi gradatamente regredisce col rallentarsi 
.graduale di questo, e quindi ripiglia — spesso sen¬ 
z’altro — il livello, precedente. Qualche volta, e 
•sempre in rapporto con l’entità dello sforzo, la di¬ 
minuzione è appena apprezzabile: non raramente, 
dopo che alla fine* dello sforzo la pressione endo¬ 
cranica ed il volume dell’encefalo son tornati al li¬ 
vello abituale, diminuiscono subito di nuovo, ina 
per un minor grado e per più breve tempo della 
prima volta, e poi riprendono definitivamente il li 
vello-ordinario: qualche altra volta, dopo la-fine 
dello sforzo, subiscono per alcun tempo delle oscil¬ 
lazioni irregolari ed ampie prima di riprendere 
più o meno- presto Fandamento abituale. 

• Il tipo del polso riero appare completamente tra¬ 
sformato durante questo sforzo muscolare : da ana- 
croto.si è trasformato rapidamente e completamen¬ 
to in catacroto. 

Si hanno poi altre lievi modificazioni secondarie. 
L’ampiezza del polso spesso diminuisce durante 
lo sforzo, ma qualche volta pure aumenta e quasi 
sempre ritorna subito al normale dopo che lo sfor¬ 
zo è cessato. L'apice naturalmente si arrotonda e 
si spiana corrispondentemente alia diminuzione 
dell'ampiezza delle pulsazioni. Le oscillazioni re¬ 
spiratorie appena si riconoscono o scompaiono. 

Durante lo sforzo interno, quando il soggetto si 
spreme come per defecare, il polso encefalico si 
sospende, la linea del tracciato si precipita in basso 
con grande rapidità e fino al punto che la penna 
non arriva più a scrivere sulla carta affumicata : 
con non minore rapidità poi, ed anche con ampiez¬ 
za maggiore, la linea risale e giunge ad un’altezza 
ohe parimente non è possibile segnare: quindi la 
linea di nuovo si abbassa e riprende dopo brevi 
oscillazioni irregolari Fandamento che seguiva pri¬ 
ma dello sforzo, o ancora una volta, ma phr minore 
ampiezza, discende al di sotto dell’ascissa inferiore 
e risale poscia al di sopra dell’ascissa sujieriore 
per riprendere finalmente, dopo poche oscillazioni 
irregolari, l’andamento phe seguiva prima dello 
sforzo. 

S 

Nell’ultima discesa, e qualche volta anche nell’a- 
scesa, compaiono degli abbozzi di pulsazioni irrc- 
■ golari. Cessato lo sforzo, il polso riprende senz’al¬ 
tro il suo andamento primitivo : solo talvolta, e 
dopo gli sforzi più energici, a piede della linea di¬ 
scendente sorgono pìccole elevazioni abortive. 

Risulta cosi perfettamente diverso il meccanismo 
dello sforzo esterno e quello dello sforzo interno, i 
quali andavano perfettamente confusi prima delle 
ricerche di Pieraccini, e si credeva che avessero gli 
stessi effetti sulla circolazione e sulla pressione en¬ 
cefalica prima di questi studii miei. 

Per ciò che riguarda lo sforzo esterno io ho irre¬ 
futabilmente dimostrato che esso non si accompa¬ 
gna ad alcun aumento della pressione encefalica, 
come già Pieraccini avéva potuto dimostrare per la 
pressione endotoraeica : anzi io ho provato che du¬ 
rante lo sforzo esterno ingente la pressione endo¬ 
cranica costantemente e sensibilmente 'si abbassa, 
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contraria mente a quanto finora era stato universal¬ 
mente ammesso ed a quanto si verifica tanto per 
la pressione endótoracica quanto per quella endo- 
addomiriale. > 

Quello che avviene durante lo sforzo interno è 
apparentemente assai più semplice, ma è meno pre¬ 
cisabile. I tracciati non ci dimostrano altro di si¬ 
curo che grandi ondulazioni e variazioni della pres¬ 
sione endocranica globale. - 

Prof. Colucci. — Muove alcune obiezióni al prof, 
fermimi ni, insistendo sulle difficoltà che presenta 
la interpretazione del polso cerebrale, sulla forma 
del quale influiscono molteplici fattori. 

Prof. L. Ferrànnini. — Risponde al prof. Coluc- 
ci, che egli non ha inteso studiare il meccanismo 
dello sforzo muscolare e la sua azione sulla pres¬ 
sione sanguigna, ma unicamente le modificazioni 
della circolazione encefalica durante lo sforzo, e 
ebe per brevità ha dovuto omettere di riferire i 
particolari di, tecnica: nella interpretazione dei 
tracciati poi è stato abbastanza riservato, appunto 
per le difficoltà che essa presenta. S. 

Società Medica Chirurgica di Bologna. 

Comunicazioni scientifiche 

La terapia delle piaghe cutanee colla crisoidina. 

P. Martinotti. — Parla di quelle piaghe che ci¬ 
catrizzano con grande lentezza e difficoltà o che 
non cicatrizzano, quali sono quelle seguenti ad 
ustioni, a varici, ad exemi, ed anche diverse pro¬ 
venienti da . ferite-di guerra. La cura chirurgica 
degli innesti non sempre può applicarsi, ed allora 
è il trattamento medicamentoso il mezzo unico che 
resta in campo. Ma con esso appunto molte piaghe 
non vengono condotte alla guarigione completa. I 
dermatoplastici danno un certo grado di ripara¬ 
zione, oltre il quale non è possibile far progredire * 
la cicatrizzazione. TTn progresso terapeutico si ò 
avuto per ■opera del Fischer (1908), che ha intro¬ 
dotto l’uso di alcune sostanze coloranti, e special- 
mente del rosso scarlatto. Più recentemente è stato 
riconosciuto che il potere eccitante la proliferazione 
degli epiteli è dovuto ai componenti basici di tale 
colore, cioè aH’amido-azotoluolo e all’amido-azoben- 
zolo. I composti benzolici poi sono più attivi dei 
toluolici. e il disserente ha trovato sperimentalmen¬ 
te che il cloridrato di diamido-azobenzolo dimostra 
la maggiore efficacia comparativamente ad altri. 
Esso in commercio va col nome di crisoidina. È 
una polvere cristallina rosso-bruna, spesso in bloc¬ 
chi nerastri, solubile in acqua con colore rosso-a¬ 
ranciato. Havvene* di varie qualità, quella pura 
trovasi da Erba e alla fabbrica Ledoga in Milano. 

La casistica clinica del disserente è numerosissi¬ 
ma e variatissima, e su essa fornisce molti parti¬ 
colari. Risulta che l’azione cheratoplastica è più 
palese di quella dermatoplastica, ed entrambe non 
hanno paragone con quelle che si possono ottenere 
con i migliori campioni di rosso-scarlatto : le gra¬ 
nulazioni di cattivo genere cadono, subentrano ra¬ 
pidamente granulazioni rosse, sanguinanti, tutte 
eguali, su fondo regolare, piano, libero da ogni 
detrito necrotico e da qualsiasi proliferazione fun- 
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gosa, i margini delle ulcere si vedono avanzare 
di giorno in giorno di qualche millimetro con una 
rapidità ed estensione che ha del prodigioso. I casi 
clinici sono dati dà ulcere ed exemi da varici, pia¬ 
ghe da scottature, piaghe consecutive a ferite di 
guerra, epiteliomi ulcerati, forme ulcerose ser¬ 
piginose del collo uterino e delle pareti della va¬ 
gina. L’applicazione che dà migliori e più rapidi ri¬ 
sultati è quella degli impacchi di soluzione acquosa 
dal O.ó al 2%. fatta con acqua bollita: la piaga 
deve essere accuratamente detersa, i bordi callosi 
recisi, le granulazioni molto esuberanti appianate, 
quindi su essa si posa garza sterile di più strati 
e della forma della piaga più ampia e imbevuta 
dèlia soluzione di crisoidina. indi si fissa l’impacco. 
Se si vogliono facilitare i processi di rammollimen¬ 
to e macerazione dei bordi callosi, si copre l’im¬ 
pacco con guttaperca laminata. Si cambia la medi¬ 
catura ogni. 48 ore. Il riposo della parte è indispen¬ 
sabile. He cicatrici che ne derivano sono belle, pia¬ 
ne e plastiche. Sul collo uterino e in vagina si ap¬ 
plicano tamponi imbevuti della soluzione acquosa 
all’l,5%. La soluzione glicerica non ha mostrato 
pregi particolari. Conclude il disserente che i ri¬ 
sultati avuti sono di gran lunga superiori a tutti 
quelli da lui osservati con le cure fisiche, chirur¬ 
giche e coi medicamenti fino ad ora noti. 

» 

I * . • 

Venti mesi di chirurgia di guerra nelPOsp. da G. 

n. 10 della C. R. I. 

G. Cavixa. — Presenta i risultati della sua perso¬ 
nale opera di capo-reparto di chirurgia in detto 
ospedale, posto a Cividale; risultati raccolti in 
elegante opuscolo di 75 pagine, edito dal Cappelli 
di Bologna. Il movimento dei feriti passati dal suo 
reparto ammontò a 5163 casini» pei quali, divisi in 
22 gruppi, espone i criteri generali e speciali se¬ 
guiti nella cura. È piuttosto un interventista che 
un astensionista. 

Dott. G. M. Piccinini. 


W INTERESSANTE PUBBLICAZIONE. 

Prof. F. MARIANI 

LA CURA DEL CUORE 

Volume di circa 300 pagine con figure, edi¬ 
zione 1918, della Casa Editrice Fratelli Treves. 

Consigli pratici ai medici e agli ammalati 

secondo i nuovi studi e le moderne ricerche 

Prezzo: L.S 

Agli abbonati ai periodici II Policlinico o Le 

malattie del cuore si spedisce per sole L. 5. 

Inviare cartolina vaglia da L. 5 al Prof. Enrico Morelli - VI* 
Sistina, 14 - ROMA. 




ANNO XXV, Fasc. 23] 


SEZIONE PRATICA 


549 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 


CASISTICA. 

Appendicite e gravidanza. 

P. Heineck [Journal des praticiens , 16-23 giu¬ 
gno 1917) in base allo studio di 173 casi da 
lui osservati clinicamente ed operati è venuto 
alle seguenti conclusioni: 

L’appendicite è la più importante complica¬ 
zione della gravidanza e più frequente di quel 
che generalmente ,si crede. Può presentarsi in 
tutti i periodi dèlia gestazione.. ■ 

La gravidanza non esercita alcuna influen¬ 
za deleteria sull’appendice normale, ma può 
provocare la infiammazione nelle appendici 
irnmobilizzate da aderenze o comunque pato¬ 
logicamente .alterate. Può aggravare una in¬ 
fiammazione appendicolare, ed aumenta da 
gravità dell’appendicite. 

L’appendicite e la gravidanza tubarla uni- 
o bilaterale possono essere scambiate tra loro. 
Per aljt.ro possono manifestarsi simultanea^ 
mente o consecutivamente. 

Nell’appendicite, nella gravidanza ectopìca, 
nell’associazione di questi due stati l’operazio¬ 
ne è indispensabile. 

Durante la gravidanza si osservano tutte le 
forme di appendicite : adesiva catarrale, gan- 
greinosa, ulcerosa, obliterante, perforante e 
suppurata. 

L’appendicite con formazione di aderenze ha 
una grande importanza perchè imprigiona l’u¬ 
tero gravido nella pelvi e ne impedisce mecca¬ 
nicamente lo sviluppo, indebolisce e ostacola 
le contrazioni uterine durante il parto, favo¬ 
risce la sub-involuzione, produce sterilità, mo¬ 
difica la struttura delle trombe e delle ovaie, 
ne disturba la funzione, produce l’ileo, pro¬ 
voca l’aborto, determina indirettamente la 
gravidanza extrauterina,, infiammazioni dell’u¬ 
tero, delle trombe e degli organi pelvici. 

La sintomatologia dell’appendicite nella don¬ 
na incinta non ha di regola nulla di speciale : 
il quadro clinico talvolta è oscurato dai sin¬ 
tomi della gravidanza coesistente. 

Per stabilirei con certezza la diagnosi di 
appendicite durante la gravidanza è neoessa? 
rio escludere la presenza di una mialgia do¬ 
vuta alla distensione dei muscoli addominali, 
il tifo, la .gravidanza tubaria, la colecistite, 
la salpingite, la pielite e l’ureterite destra, 
l’ingorgo fecale, le coliche epatiche ei nefriti¬ 
che. 

Quando non si ha interruzione della gravi¬ 
danza, spontanea o. provocata, la prognosi per 
la madre è migliore. Gli attacchi gravi provo¬ 
cano l’aborto e questo aggrava la malattia. 


Non è mai indicato d’interrompere la gravi¬ 
danza. 

Sono raccomandate le seguenti misure pro¬ 
filattiche generali: 

i a) durante l’età delle possibili gravidanze 
gli attacchi recidivanti di dolori pelvici, le di- 
smehorree non associate a sintomi pelvici ob¬ 
biettivi, sono spesso dovuti ad un’appendicite 
non riconosciuta o a sue conseguenze. In que¬ 
sti casi è indicata l’appendicectomia, che na¬ 
turalmente va praticata anche nei casi di ap¬ 
pendicite accertata; 

. b) nel corso delle laparotomie praticate 
per altre affezioni si esaminerà l’appendice e 
se questa si troverà alterata converrà aspor¬ 
tarla. 

In ogni caso di appendicite acuta, cronica o 
recidivante è necessaria l’operazione. Questa 
deve essere precoce e immediata. La gravidan¬ 
za non solo non costituisce una controindica¬ 
zione, ma consiglia essa stessa l’intervento sol¬ 
lecito. • 

L’appendicectomia nella donna incinta ri¬ 
chiede una tecnica speciale. Negli ultimi mesi 
della gravidanza è controindicata la incisione 
mediana. Occorre ridurre al minimo le mani¬ 
polazioni dell’utero. Dopo l’operazione sono in¬ 
dicati gli oppiacei. Se il travaglio si produce 
poco dopo la- laparotomia occorre facilitarlo 
acciò non si prolunghi troppo. a. a. 

Le articolazioni sacro-iliache 
durante la gravidanza e nelle affezioni ginecologiche. 

Litzenberg (The Journal of thè American Me - 
die. Àssoc*, 1917, n. 21) in base a numerose os¬ 
servazioni ha potuto accertare che le articola¬ 
zioni sacro-iliache ordinariamente fìsse possa¬ 
no acquistare la mobilità in determinate con¬ 
dizioni e sono certamente mobili durante la 
gravidanza. Questo rilasciamento normale pen¬ 
de le articolazioni stesse molto vulnerabili, de¬ 
terminando disturbi vari, dolori, spostamenti 
ed anche anomalie del parto. Potenzialmente 
ogni donna gestante è una paziente sacro-iliaca 
e quindi il suo bacino dovrebbe essere soste¬ 
nuto ed eventualmente corretto mediante l’ap¬ 
plication e di un conveniente busto. Per altro 
le affezioni ginecologiche possono causare do¬ 
lori localizzati alla regione sacro-iliaca, e vice¬ 
versa lesioni delle articolazioni sacro-iliache 
possono simulare affezioni patologiche degli or¬ 
gani pelvici. Ogni donna quindi con dolori sa¬ 
cro-lombari dovrebbe essere accuratamente e- 
saminata per accertare se essi sono l’esponente 
di affezioni della pelvi o delle articolazioni o 
eventualmente di tutte e .due. * a. a. 
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TERAPIA. 

L’azione del saccarosio sulla secrezione bronchiale. 

Parecchi lettori ci chiedono informazioni 
circa il nuovo metodo di cura del prof. Lo Mo¬ 
naco, di cui si è largamente occupata la stari» 
pa politica. 

Non possiamo far meglio che riassumere 
la parte praticamente sostanziale delle ricer¬ 
che che il prof. Lo Monaco, coadiuvato dalla 
sua scuola, ha eseguito intorno all’azione de¬ 
gli zuccheri sulla secrezione bronchiale. 

Esse fanno parte di una serie di ricerche 
Prelati ve all’azione dello zucchero sulla fun¬ 
zione cardiaca, sulla diuresi, sulle emorragie, 
sulla secrezione lattea. 

L’azione esercitata sulla secrezione bronchia¬ 
le è stata studiata specialmente da T. Luche¬ 
rini, su ammalati di tubercolosi polmonare. 

Le iniezioni ipodermiche di alte dosi (5 cmc.) 
di saccarosio determinano una netta graduale 
diminuzione della secrezione bronchiale. Quasi 
costantemente si ottiene altresì una diminu¬ 
zione della tosse ed, appunto nei tubercolotici 
polmonari, una sensibile diminuzione della su¬ 
dorazione. ' 

Le iniezioni di saccarosio si praticano nel 
tessuto sottocutaneo delle regioni glutee e non 
provocano dolore; solo nei soggetti molto de¬ 
nutriti è consigliabile di aggiungere ai cinque 
cmc. della soluzione di saccarosio un cmc. di 
cloridrati) di cocaina al 3 %. 

Tali iniezioni non provocano glicosuria nè 
anafilassi. La soluzione usata dal Lo Monaco 
è al 100%, sterilizzata a 110°. 

Evidentemente il saccarosio così introdotto 
tende a modificare l'attività secretiva della mu¬ 
cosa del sistema respiratorio. Può trarsene 
un vantaggio notevole in confronto dei co¬ 
muni espettoranti, che tendono sempre a da¬ 
re uno stato nauseoso ed a turbare comun¬ 
que le funzioni gastriche. La àua azione ri¬ 
sulta utilizzabile e benefica negli individui af¬ 
fetti da tubercolosi polmonare, nei quali però 
la cura non porta modificazioni degne di ri¬ 
lievo nelle condizioni locali del polmone, nella 
curva febbrile, nè nelle condizioni generali. 

Un’azione favorevole è stata osservata da La 
Grotteria anche nella pertosse. 

(Cfr. Archivio di Farmacologia sperimentale , 
dal 1908 in poi: il lavoro riassuntivo del prof. 
Lo Monaco è pubblicato nel numero del 1° feb¬ 
braio 1918: quelli di La Grotteria e Lucherini 
nei numeri del 15 febbraio e 1° marzo), 
v . • ini. 


L’elioterapia artificiale 
nelle tubercolosi chirurgiche ed esterne. 

Reyn e Ernst (rif. in Journ. of Am. med. As- 
soc., 7 luglio 1917, hanno riconosciuto che la 
luce ad arco è la migliore per i bagni di luce 
e può fare da sola lo stesso effetto della luce 
solare senza bisogno di fattori climatici ed è 

di inestimabile valore nel trattamento del lu¬ 
pus. 

Con il metodo degli AA. tutto il corpo viene 
esposto ai raggi, e ne assorbe così la massima 
quantità, diversamente dal metodo di Finsen 
che concentra questi ultimi su di una superfì¬ 
cie limitata. L’esposizione durava da 1/4 d’ora 
al principio fino .‘a due ore e due ore e mezza; 
la durata della ‘cura da 4 ad 8 mesi. Sembra 
preferibile praticare tali bagni a giorni alterni 
con una.corrente molto forte; nei casi di tuber¬ 
colosi gli AA. hanno usato 20 ampères e 75 ne¬ 
gli altri. 

I successi migliori si sono ottenuti nelle ar¬ 
triti ed osteiti, alcune delle quali sono guarite 
con buona funzionalità. 

Secondo gli AA. gli effetti utili dell’elioterapia 
consistono solo nell’azione dei raggi e si pos¬ 
sono ottenere ugualmente con la luce ad arco. 

Essi insistono sulla necessità che tale cura 
venga applicata da un chirurgo bene addestra¬ 
to, che sappia quando si debba intervenire con 
l’operazione e quando si possa farne a meno. 

Le esperienze fatte con la lampada a vapore 
. di mercurio provano che essa è meno efficace 
di quella ad arco; questa di fatto, contiene ogni 
sorta di raggi, quella soltanto i raggi a breve » 
lunghezza d’onda con poco potere penetrante. 
Sotto l’azione della luce ad arco la pelle subi¬ 
sce le stesse modificazioni che sotto la luce 
solare. I. P. • 

" * v 1 1 • • • — ~ . 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(943). Per sopprimere le macchine di tatuag¬ 
gio. — Al dott. U. C. da M. d. T. : Un mezzo 
consigliabile è quella proposto dal Variot e che 
si riporta testualmente dalla descrizione che si 
trova nella traduzione italiana, a cura del dot¬ 
tor A. Rondelli, della Terapia delle malattie 
della pelle di G. Jessner (Unione tipografico- 
editrice). Si versa dapprima sulle parti tatuate 
una soluzione concentrata di tannino, poi con 
l’aiuto di uno strumentino eguate a quello usa¬ 
to per i tatuaggi, si fanno delle punture su tut¬ 
ta la superfìcie cutanea che si vuol decolorare, 
introducendo cosi nelle parti superficiali del 
derma una certa quantità di liquido: subito do¬ 
po si toccano col cannello di nitrato di argento 
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e non si ripulisce se non quando si vedono spic¬ 
care dei punti nero-scuri per la formazione di 
tannato d’argento prodottosi in seguito alla 
operazione. Ne segue una leggiera reazione in¬ 
fiammatoria e un’escara nera, sottile, molto 
aderente agli strati sottostanti, che si distacca 
spontaneamente dopo 15-20 giorni, lasciando in 
sito, al .posto del tatuaggio, una cicatrice su¬ 
perficiale rosea, che si scolora gradatamente. 

V. Montesano. 

(944). Al dott. B. Morello, Savona: 

Di kala-azàr sono stati riconosciuti nume¬ 
rosi casi in Italia. 

Sembra accertato che l’infezione viene tra¬ 
smessa, per mezzo delle pulci, da uomo ad uomo 
e dal cane all’uomo. 

La forma indiana sembra* oggi doversi iden¬ 
tificare con quella-infantile. 

Può trovare tutte le indicazioni che Ella ri¬ 
chiede nelle riviste sintetiche: 

La leishmaniosi, pubblicata in questo pe¬ 
riodico, anno 1912, fascicoli 2, 3 e 4, e 

Leishmaniosi interna , pubblicata negli An¬ 
nali d'igiene ■ anno 1916, fasc. 4. R. B. 


Anche il» delicato problema della prognosi 
viene studiato a fondo, consigliando il medico 
a riguardare le cose- 'dal punto di vista del pa¬ 
ziente, il quale, tolta la questione dell’imme- 
diato, chiede di sapere l’importanza ed il si¬ 
gnificato dei sintomi nella sua^ vita avvenire. 
Nella risposta si compendia la-' ragione supre¬ 
ma, che ci -guida in tutte le investigazioni cli¬ 
niche. p IL 

Caprioli prof. Nicola. Aneurisma in generale 
ed in ispecie quello della poplitea. Un voi. 
in-8° di oltre 260 pag. — Tip. Tramontano, 
Napoli. Prezzo L. 12. 

L A. tratta il vasto argomento, incomincian¬ 
do a ricordare le necessarie cognizioni di ana¬ 
tomia ed istologia dell’albero arterioso. Passa 
in seguito ad esaminare l’eziologia e la patoge¬ 
nesi dell’aneurisma, riportando con ampie ci¬ 
tazioni le teorie e gli esperimenti altrui. 

Dopo un largo cenno sulla cura degli aneuri¬ 
smi in generale, l’A. considera quello della po¬ 
plitea, di cui espone la sintomatologia, discute 
la diagnosi differenziale, fornendo poi le indi¬ 
cazioni per un’adatta terapia ini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

9 * 

J. Mackenzie. Principi di diagnosi e cura del¬ 
le malattie del cuore. Un voi. in-8° di oltre 
200 pagine, con diversi tracciati. — Società 
editrice libraria, Milano. Prezzo L. 7. 

Questo libro, di piccola mole, offre maggior 
materia di meditazione e ci dà insegnamenti 
ben più preziosi che un grosso trattato di mol¬ 
ti volumi. Le malattie del cuore vi sono irra¬ 
diate di una nuova luce, la quale' mette in ri¬ 
lievo tante particolarità, che dapprima non . 
erano tenute nella giusta considerazione. 

Ed assurgendo a considerazioni più generali,' 
& un nuovo indirizzo delle ricerche! mediche, 
che l’A. caldeggia, basato essenzialmente so¬ 
pra un nosografìsmo accurato e preciso, non 
limitato al breve tempo della permanenza del 
paziente all’ospedale, ma continuato per tutta 
la vita di esso. Da queste investigazioni, che 
solo il pratico generico può fare, potrà venire 
un gran contributo al progresso della clinica. 

Viene quindi attribuita granici importanza 
all’esatto apprezzamento delle sensazioni dei 
paziente, che troppo spesso vengono trascura¬ 
te per la. sola ricerca dei sintomi obbiettivi : 
esso ci potrà mettere in grado di sorprendere 
le malattie all’inizio, e di conoscere molti ma¬ 
li oscuri, come p. e. un’anomala azione del 
cuore. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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gli invalidi del braccio. — Firenze, 1917. 
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filide. — Milano, 1917., 

Granelli Agostino. Sull’applicazione dei metodi 
psico-fisici all’esame dei candidati all’aviazióne 
militare. — Milano, 1917. 

RanelIetti Aristide. La cinematografia su «la 
lotta sociale contro la tubercolosi ».—Roma, 1917. 

Bozzi Felice. Influenza sul sistema circolatorio del- 
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la navigazióne aerea. Conferenza. — Rovigo, 1917. 

Tozzolino Olimpio. L’allattamento materno e la 
tesi di v. Bunge. — Napoli, 1917. 

Piazza Cesare V. La ricerca del trinitrofenolo nel 
siero di sangue. — Palermo, 1917. 

Piazza Cesare V. Sullo stato anafilattico. — Paler¬ 
mo, 1917, 

Rémedi Vittorio. Criteri direttivi della terapia 
moderna delle.ferite da guerra. Conferenze. — 
Spna, 1917. 

Cambiaso Angelo. Il Dispensi! rio 4, Antitubercolare 
della R. Clinica Medica di Genova. Relazione. — 
Genova, 1917. 

Berri Luigi. Osservazioni cliniche su alcuni casi 
di ascessi acuti a microbici. — Genova, 1917. 

Chiadini Massimo. La vaccinoterapia del tifo ad¬ 
dominale. Conferenza. — Napoli, 1917. 

Postempski Paolo. La campagna antimalarica 
compiuta dalla Croce Rossa italiana .nell’Agro 
Romano e nelle Paludi Pontine nel 1916. Rap 
porto. — Roma, 1917. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

La lotta contro la tubercolosi 
La cura degli ex-militari. 

Il 4 aprile u. s. fu emanato un decreto luogote¬ 
nenziale portante provvedimenti a favore di mili¬ 
tari riformati per tubercolosi pulmonare non a- 
venti diritto alla assistenza dell’Opera nazionale 
ed ai quali viene assicurato il ricovero in appo¬ 
siti istituti di cura e un soccorso giornaliero, du¬ 
rante la loro degenza, per le proprie famiglie' (vedi 
fasc. 16, pag. 383). 

Sono state ora dal ministro delFinterno, preci¬ 
dente del Consiglio dei ministri, di concerto coi 
ministri della guerra, della marina e dell’assi¬ 
stenza militare, determinate le norme per la ese¬ 
cuzione del decreto luogotenenziale. 

Questo nuovo atto del Governo, che illustra e 
chiarisce il nuovo orientamento della azione sta¬ 
tale nella lotta alla tubercolosi, dà anche le diret¬ 
tive per la più larga e pronta attuazione dei prin¬ 
cipi sanciti dal decreto luogotenenziale, per guisa 
da assicurare ad essi quel maggiore rendiménto 
profilattico, che valga a combattere efficacemente 
la diffusione del contagio che nel nostro, come in 
tutti gli altri paesi in conflitto, ha tratto dalla 
guerra maggior vigore ed alimento. 

Un primq ordine di norme concerne l’ammissio¬ 
ne al beneficio del contributo statale. Al qual ri¬ 
guardo è notevole la larghezza di interpretazione 
adottata in confronto degli ex-militari tubercolosi. 

Essi hanno pieno diritto all’assistenza comple¬ 
tamente gratuita anche se muniti di una relativa 
agiatezza, purché il loro reddito annuo non superi 
le L. 2500. Sono-tuttavia ammessi ai benefici con¬ 
sentiti dal decreto, ma subordinatamente ad un 
loro concorso nella spesa, quelli che godono di un 
reddito suiieriore a L. 2500 ma inferiore a L. 4000. 

Un secondo ordine di norme concerne gli istituti 
di cura. Fra le diverse disposizioni meritevoli di 
rilievo, é quella di far concorrere all’assistenza 
degli ex-militari tubercolosi non soltanto gli isti¬ 
tuti civili, ma anche gli istituti militari, della 
Guerra, della.Marina e della Croce Rossa. Sono 
tolte le barriere separatrici, ed è consacrato nella 
fonna più alta il principio della solidarietà che 
accomuna, per il bene della collettività,-tutti i mez¬ 
zi e i congegni predispósti ]>er questa forma di as¬ 
sistenza . 

Un ultimo ®‘dine di norme riguarda i Cofnitati 
provinciali antitubercolari da istituirsi in ciascuna 
provincia sotto la presidenza dei prefetti. A farne 
parte sono chiamati coloro che, per dovere di uf¬ 
ficio, per spirito filantropico o per convincimento 
di studio possano dare utilmente la propria' colla¬ 
borazione nel campo della lotta antitubercolare. 

Vengono date quindi disposizioni pel funziona¬ 
mento di questi Comitati, suggerendo la forma¬ 
zione, nel loro seno, di piccoli Sottocomitati per 
l'adempimento di speciali, determinati, compiti a 


seconda delle varie competenze personali che così 
potranno venire meglio utilizzate. 

I^e diverse associazioni ed opere antitubercolari 
esistenti che ora agiscono isolatamente,. non di 
rado soprapponendosi e disperdendo le proprie e- 
nergie, potranno essere rappresentate nel Comitato 
provinciale, e trovare in esso un valido organo di 
ausilio e coordinamento, che ne associ, con unità 
di criteri, le iniziative, e le avvalori con l’efficace 
«concorso degli uffici comunali e provinciali di sa¬ 
nità pubblica e con quello delle autorità sanitarie 
militari e delle Cattedre universitarie d’igiene. 



Cronaca del movimento professionale. 

Esercizio professionale dei medici stranieri. 

L)Assemblea Generale dell’Ordine dei Medici'del- 
la provincia di Portò Maurizio, dopo aver delibera¬ 
to di radiare parecchi medici appartenenti a na¬ 
zioni nemiche, considerando il grande contrasto 
esistente fra le disposizioni di legge che regolano 
in Italia e negli altri Stati l’ammissione dei Me- 

4 

dici stranieri all’esercizio professionale; tenuto 
conto che la liberalità sancita in proposito dalla 
legge italiana viene in sostanza a, diminuire il 
prestigio del nostro insegnamento # u ni ver sita ri o ; ha 
fatto voti che venga soppresso l’art. 96 delle leggi 
— testo unico — sulla istruzione superiore (9 ago¬ 
sto 1910), e che vengano in sua vece sanzionate di¬ 
sposizioni le quali assoggettino i Medici stranieri 
appartenenti alle Nazioni che non hanno concessa 
la reciprocità ed aspiranti ad esercitare in Italia, 
a' tutte le prove (li esame richieste dalla legge e 

J * / , 

dai regolamenti speciali per il conseguimento del¬ 
la laurea in medicina presso le nostre Università ; 
manda rassegnare questo voto ai Ministri dell’In¬ 
terno e dell’Istruzione Pubblica, nonché alla Com¬ 
missione irei provvedimenti del dopo guerra. 

i , 

» 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7298) Cura dei profughi - Vaccinazioni - Com¬ 
penso al medico condotto. — Dott. L. S. da S. — 
Anche volendo considerare i profughi, cui. Ella ac¬ 
cenda, come poveri di passaggio, giusta quanto ha 
ritenuto e dichiarato l’Ufficio sù]>eriore, non deriva 
da ciò la conseguenza che il medico condotto debba 
prestare loro gratuitamente la cura e l’assistenza 
sanitaria. L’art. 19 del regolamento generale sa¬ 
nitario dispone, infatti, che per tale categoria di 
'persone provvede il Sindaco in via provvisoria, sen¬ 
tito il medico, salva l’approvazione della Giunta 
comunale. Dal che si deduce, che la prestazione non 
è gratuita e che il compenso, ammesso anche hi 
lunga durata che assume il passaggio, deve essere 
fissato fra Sindaco, Giunta e sanitario, in pieno 
accordo. Nello stabilire tale compenso si potrà tener 
anche conto dello eccessivo numero di vaccinazioni 
praticate, che sorpassano indubbiamente' l’obbligo 
normale del medico condotto. 
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(7299) Aumento di stipendio. — Dott. G. G. G. 
da R. I. — L'amministrazione municipale può ben 
elevarle lo stipendio, che attualmente percepisce 
nella misura stabilita dal D. L. del 10 febbraio ul¬ 
timo, e, cioè, in quella del 30 % come è per gli im¬ 
piegati civili dello Stato. La G. P. A., cui il rela¬ 
tivo deliberato sarà sottoposto per l’approvazione, 
non potrà muovere eccezione, perchè l’aumento stes¬ 
so si mantiene nei limiti fìssati come massimo dalla 
legge. 

(7800) Obblighi di servizio di medico consorziale . 
- Indennità caro-viveri - Aumento di stipendio. —; 
Dott. S. P. da S. M. — Quando l’infermo si è ef¬ 
fettivamente aggravato, la nuova straordinaria 
chiamati nel Comune consorziato può ritenersi di 
urgenza e non dà, quindi, luogo a compenso. Che 
se l’aggravamento non esiste e la famiglia chiama 
il medico in giorno straordinario per- sua esclusiva 
tranquillità, riteniamo non dubbio che la relativa 
. prestazione debba essere compensata a parte. Per 
le operazioni chirurgiche di piccola o di gran mole 
non crediamo che occorrano accessi straordinari' 
perchè le relative medicazioni non si fanno quasi 
mai ad intervalli minori di due o tre giorni. Se 
tali medicazioni si richiedessero, senza vera neces¬ 
sità terapeutica, ad intervalli minori, occorre, a 
nostro avviso, pagare il medico che si reca sul po¬ 
sto ad eseguirle. In vista della oscitanza del Co¬ 
mune a corrisponderle il caro-viveri ed in visti 
del silenzio sinora serbato in proposito dalle au¬ 
torità superiori competenti, La consiglieremmo di 
inoltrare reclamo al Ministero dell’Interno. Che se 
poi neanche tale mezzo sortirà l’effetto desiderato 
ed Ella abbia effettivamente diritto ad avere l’in¬ 
dennità in parola, può ben adire l’autorità giudi¬ 
ziaria. L’aumento di stipendio autorizzato dal 
D. L. del 10 febbraio ultimo deve essere deliberato 
dal Consiglio comunale, il quale deve anche speci¬ 
ficare la misura in cui intende concederlo. La re¬ 
lativa deliberazione deve poi riportare l’approva¬ 
zione della G. P. A. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 7382 : 

Essendo stato Ella sempre ■indisponibile non po¬ 
teva, per tale ragione, conseguire promozioni. 

Appena cessata la sua indisponibilità per even¬ 
tuale ritiro di esonero, e richiamato sotto le armi, 
le verrebbe certamente conferitò il grado di capi¬ 
tano. 

Nel caso di chiamata il Comune le darà probabil¬ 
mente due mesi di stipendio, in analogia a quanto 
si fa per gli impiegati dello Stato. 

Al dott. F. B. da C* T. : 

La disposizione di cui tratta la circolare dji Lei 
accennata concerne solo i militari di truppa. 

Essendo Ella ufficiale non può esservi compreso. 

All’abb. n. 4296: . < 

Il Prefetto della Provincia deve richiederla e su 
tale base il Ministero della guerra penserà a sosti¬ 
tuirla. 

Occorre, quindi, che Ella faccia in modo che per¬ 
venga, al Ministero, la domanda .dell’autorità pro¬ 
vinciale suddetta. 


All’abb. n. 4191 : 

L’esonero non è un vantaggio individuale che si 
possa accettare o rifiutare. 

Vien conferito in seguito ai provati impegni pro¬ 
fessionali da una Commissione competente m va¬ 
gliarli. i 

Circa il percepire i due stipendiò mlitare e civile 
è chiaro che non è possibile !... (E la legge sulla in- 
Comulabilità?...) . 

Il decreto che riguarda i due mesi di stipendio 
agli impiegati richiamati concerne solo gli impie¬ 
gati dello Stato, e può essere assai discutibile che 
un Ospedale civile vi si uniformi. 

All’abb. il. 3790 : 

Durante un periodo di indisponibilità il Ministero 
non accorda promozioni. Ella potrà però esser su¬ 
bito promosso dati i 15 anni di compiuto esercizio 
professionale, non api>ena venga richiamato per 
eventuale cessazione di esonero. 

All’abb. n. 3418: 

I tenenti medici di complemento con anzianità 
23 marzo 1916, che si trovavano in zona di guerra, 
sono stati promossi. 

All’abb. n. 8400: 

Per ora le promozioni dei tenenti mèdici effettivi 
aventi, anzianità 1° maggio 1916, non sono state an¬ 
cora'iniziate. M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

• ■ b ’ 

Chirurgo venuto in Italia per servizio militare 
cerca posto come primario chirurgo in osjMsdale ci¬ 
vile, con impegno di servizio limitato alla durati 
della guerra, in città media o alta Italia. Può of¬ 
frire le migliori referenze scientifiche e sociali. 

Scrivere : Soresi, Ospedale Cavour, Vercelli. 

Medico-chirurgo giovane con numerosi titoli e re¬ 
ferenze cerca buono interinato in paese marino. 

Rivolgersi Ufficiale Sanitario di Giove (Umbria) 


ALBO D’ORO. 

Medici che hanno dato figli alla Patria. 

I V. > - • 

Il prof. cav. Alcide Crespi, chirurgo primario in 
Orvieto, ha perduto, nell’età di soli 23 anni, suo 
figlio Cesare, studente del sesto anno di medicina, 
aspirante sottotenente medico, addetto ad un posto 
avanzato di medicazione in Carnia, ferito dalle 
scheggie di una granata, il 17 settembre 1916, e 
morto il giorno 8 ottobre successivo, nell’Ospedale 
da campo 064 a Feltre. 

% 

. Medaglia di bronzo. 

• • . \ I*. t ^ I • ‘ 4 • « / 

Calandra Eduardo, da Licaita (Girgenti), capitano 
medico ospedale guerra n. . . . Croce Rossa Ihr- 
liana. — Durante un bombardamento nemico, es¬ 
sendo stato ferito alla fronte e contuso in varie 
parti del corpo per lo scoppio di unai panata e 
per il crollo di un reparto del suo osi ledale, man¬ 
teneva l’ordine'e la calma nei malati e organiz¬ 
zava e guidava, con serenità e coraggio, una 
squadra di soccorso. — Ternova, 23 luglio 1916. 

( 21 ) 
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CARLO FORLANINI 

Tome dirò (U’I mio Maestro, mentre l’animo è 
invaso dall'angoscia, mentre le lagrime fanno velo 
agli ocelli? Mentre il sentimento affettuòso erom¬ 
pe fra le lagrime e vieta la possibilità di ragiona¬ 
mento? Ma forse che v’è bisogno di dire ai medici 
del mèrito scientifico del sommo estinto? Non è 
forse preferibile che attraverso il pianto degli al¬ 
lievi si senta la grandezza morale del Maestro che 
già fu ammirato per la grandezza scientifica? Chi 
questa non conosce? I suoi lavori sono gioielli di 



pensiero e di fattura ; sono composizione di un 
clinico e di un matematico; di un artista e di un 
filosofo. Egli mostrava negli scritti suoi quella ge¬ 
nialità, quella austerità, quella purezza che era 
per Lui regola assoluta nella vita. Regola così as¬ 
soluta da essere detta originalità: tanto l’auste¬ 
rità è rara da sembrare oramai quasi anormale 
chi di essa si fa un culto! 

Era modesto eccessivamente, di una modestia 
tutta sua, direi di una modestia aristocratica. Ri¬ 
fuggiva il plauso delle moltitudini, fortemente go¬ 
deva della lode di quanti egli stimava. Era un 


lottatore non un soverchiatore, desiderava rag¬ 
giungere la meta perchè la meta era il bene ed 
il vero, desiderava vittoria per sè stessa non per 
il trionfo. Frequentò i congressi medici fin quando 
1 arringo scientifico significava combattimento, li 
disertò quando significarono raccolta certa del do¬ 
vuto alloro. Allo stesso Congresso della tuberco¬ 
losi del lt)12 in Roma partecipò poiché credette 
che significasse lotta : forse non vi avrebbe preso 
parte se avesse presentito il trionfo: il Maestro 
ne fu quasi umiliato; nori era avvezzo agli onori. 
•Era stato misconosciuto per tanti anni! 

Fu nel 3912 appunto che il suo pneumotorace ar¬ 
tificiale si impose trionfalmente. Quale somma di 
lavoro, quali titubanze! Amante del vero e amante 
deH’àmmalato quasi con' religione, spesso il timore 
lo rattenne da 11’intervento per non arrecare un pos¬ 
sibile. danno. Si domandano gli studiosi perchè 
mai tanto tempo trascórse dalla ideazione che fu 
nel 1882 alla diffusione larga che fu di due decenni 
più tardi : si cerchi la causa nel timore di danneg¬ 
giare gli ammalati, e si veda il benefico risultato 
di questo amore sacro nel continuo modificarsi de¬ 
gli apparecchi da pneumotorace. E il metodo si 
diffuse, e ne desiderò la diffusione il Maestro quan¬ 
do potè con sicurezza asserire che gli strumenti 
erano oramai così perfetti da dare in mani perite 
la sicurezza dell'atto operativo.. 

Ed allora — quasi dolorosamente — assistè alla 
diffusione, direi di la volgarizzazione del metodo, 
spesso alla sua? commercializzazione. Quale do¬ 
lore i>er lui. quale_Per noi che abbiamo seguito il 
Professore nello studio, negli sconforti, negli entu¬ 
siasmi ! 


Io non voglio dire del pneumotorace, noto ormai 
a tutti i medici: voglio rammentare altri suoi la¬ 
vori, poiché talvolta mi sembra che quella costru¬ 
zione per la sua altezza quasi metta in ombra, 
faccia scordare numerosi studi non meno profondi. 
E li voglio rammentare poiché a mio parere alcuni 
di essi sorpassano i>er genialità lo stesso lavoro 
sul pneumotorace. Chi non rammenta un ciclo di 
studi che iniziò con le «Note di opoterapia suc- 
centuriata » (studio poco citato e che segna invece 
la pietra miliare in argomento), continuò con il 
«Contributo allo studio della patogenesi della iper¬ 
tensione arteriosa », e con lo studio dell'accesso 
uremico? E non è in questo periodo che l'ottimo 
allievo del Forlanini. il Riva-Rocci, ideò il suo 
sfigmomanometro? E fino a questi ultimi tempi, 
quando si iniziò lo studio della pressióne minima, 
che altro si fece se non copiare senza citare quanto 
in poche pagine, meravigliose di concetto e di 
chiarezza, aveva scritto Forlanini? Non dirò dei 
lavori ili aereoterupia svolti anche in numerose 
relazioni ai congressi di medicina ; degli studi sul 
bagno di aria compressa, sugli apparati pneuma¬ 


tici. sulla spirometria. 

Il Maestro accoppiava a genialità di intuito una 
rara abilità meccanica e perciò lo studio teorico 
era spesso accompagnato all’applicazione mecca- 
noterapeutica. Fu definito il principe degli iatro- 
meccanici. e il Maestro di questa definizione si 
compiaceva pur sapendo che essa toccava un solo 
lato della sua personalità clinica. E intromeeea- 
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nieo pure è lo studio sulla ventosa del Jounod e 
quelli bellissimi sulla cura dei versamenti pleu¬ 
rici con introduzione di aria nella cavità pleurica, 
sulla cura dell’empiema con l’aspirazione del pol¬ 
mone. Sono di pura clinica i lavori svariati sull.» 
tubercolosi, sulla espirazione intercisa, sul polso ve¬ 
noso che si intitola al suo nome, sulla eziologia 
e patogenesi dell’enfisema polmonare, quelli già ci¬ 
tati sulla ipertensione arteriósa e sull’accesso ure¬ 
mico, per non dire di numerosi altri pure di note¬ 
vole importanza. Non posso tutti aitarli e nel tem¬ 
po stesso mi pare irriverenza il non farlo poiché 
il Maestro non scrisse mai se non per utili asser¬ 
zioni, e per insegnare delle verità ignorate. 

Ma io ho trascurato i lavori giovanili del Mae¬ 
stro fatti al tempo in cui la intelligenza esube¬ 
rante per poco non traviava il futuro clinico, facen¬ 
dolo vagare dp. un campo all’altro della Medicina. 
Porla ni ni fu allievo amato ed apprezzato di Qua¬ 
glino e ne fanno testimonianza parécchi pregevoli 
lavori* di oculistica, e fu poi Primario jku- le ma- . 
lattie cutanee all’Ospedale Maggiore di Milano. Qui 
amato ed ammirato rimase ben Vi anni, fin quando 
nel 1884 fu nominato Professore di propedeutica 
all’Università di Torino. Nell’anno 1898 passò a 
Pavia. 

Parlando del mio Maestro ho fatto un cammino 
inverso, sono passato dalla vecchiaia alla gioven¬ 
tù, dagli ultimi lavori ai primi, e mi accorgo che 
la strada fu logica poiché coll’avanzare degli an¬ 
ni la potenza di lavoro in lui si venne aumentan¬ 
do : esempio di quanto valga la esperienza se ac¬ 
compagnata con la persistenza del pensiero eleva¬ 
to. E il Maestro fu fino all’ultimo sfavillante di 
pensiero. 

Egli presentì la morte, raccolse impavido, e do¬ 
po aver tutto predisposto l’attese. «Ed ora, fi¬ 
gliuolo mio, ho tutto compiuto, lasciami 'morire') 
furono le ultime parole che mi disse. 

Pii solo'grande dolore egli ebbe nell’attesa del¬ 
la morte : da studente avevS interrotto gli studi 
per accorrere nelle schiere garibaldine, e fu nelle 
Giudicarie, raggiunse Bezzecea ; egli sperava vede¬ 
re prima di morire l’Italia grande come l’aveva 
sognata quando per essa offerse la vita. Questa 
gioia lo raggiungerà nella tomba. Rammento il 
suo ultimo grande contento, la presa del monte, 
sacro a Battisti. Quanto sentiva l’Italia, quanto 
era orgoglioso di essere italiano questo puro ge¬ 
nio italico. Di lui non si dirà che divenne grande 
frequentando Cliniche estere, ma che fu grande 
poiché era un intelletto italiano e sapeva italiana¬ 
mente pensare. 

Tutti quanti intimamente lo conobbero, devota¬ 
mente lo amarono. Quanti non poterono conoscer¬ 
lo dovettero ammirarlo: la sua onestà scientifica 
e i>ersonale erano proverbiali : e proverbiali al 
punto di sembrare stranezza. La sua stessa figura 
sprigionava purezza, dominava, attirava. 

Egli scrisse nel suo testamento : « Non voglio 
fiori, e assolutamente poi non voglio discorsi » : 
l’austerità e il silenzio che richiedeva in vita vol¬ 
le anche in morte. 


Il mio Maestro non accumulò; non volle, non 
■seppe accumular ricchezze: morì quasi povero! Be¬ 
neficò gli umili in vita. Al suo funerale vidi molti 
umili piangenti. Quanta grandezza ! 

, Prof. E. Morelli. 


NOTIZIE DIVERSE 

Il Congresso nazionale di pediatria 

venne inaugurato la mattina del :: coir., nell'aula 
massima dell’Ateneo romano, presenti il sottosegre¬ 
tario di Stato alla P. I. 0 n. Roth, il medico pro¬ 
vinciale .prof. Badaloni, il rettore dell’Università 
prof. Tonelli, il presidente dell’Ordine dei medici 
dott. Ballerini, ecc. : v’intervennero numerosi cul¬ 
tori della pediatria delle varie città italiane. 

Presiedeva il prof. Concetti, il quale tenne un 
elevato discorso inaugurale. Egli rilevò le tendenze 
sociali del Congresso e si compiacque del premu¬ 
roso interessamento del ministro della P. I., il qua¬ 
le, auspice l’on. Roth, affidava al prof. Tedeschi 
l’incarico di studiale provvedimenti di legge che 
avessero di mira la coordinazione degli studi pe¬ 
diatrici con la protezione nazionale dell’infanzia, 
così da corrispondere alle più urgenti e reclamate 
esigenze della guerra e del dopo-guerra. L’on. Roth 
portò l'adesione del Governo. Assicurò che questo 
intende dare valido appoggio al disegno di legge 
che verrà elaborato dal Congresso e che sarà por¬ 
tato alla Camera. Tracciò il programma dei lavori 
che il Congresso è chianfhto a compiere. Il prof. 
Modigliani comunicò-le adesioni. Il prof. Tedeschi, 
relatore sul disegno di legge, lesse un elaborato stu¬ 
dio, illustrando l’alto problema della protezione in¬ 
fantile e dimostrando che l’attuale scempio di vite, 
di forza e di salute è un delitto di lesa patria, il 
quale dev’essere redento; richiamò quanto si pra¬ 
tica in Germania dall’Istituto per la lotta contro 
la mortalità infantile ed espresse l’augurio che a 
noi valga d’incitamento la coscienza stessa della 
nostra civiltà. 

Nella seduta pomeridiana il ministro della P. I., 
on. Berénini, che non aveva potuto partecipare al¬ 
l'inaugurazione. svolse il concetto che il grave pro¬ 
blema della lotta contro la mortalità infantile potrà 
essere avviato ad una soluzione pratica mercè la 
propaganda fra le madri, fra gli educatori, fra i 
sanitari. 

Il Congresso si è chiuso dopo due giorni di pro¬ 
ficue discussioni. Ne daremo più ampia notizia nel 
prossimo numero. 

La Sezione milanese dell’Unione dei medici. 

9 9 

Ad esecuzione del programma d'azione tracciato 
dal noto Convegno di Genova dell’Unione dei me¬ 
dici, il Consiglio della Sezione di Milano ha affidato 
ad alcuni colleglli l’incarico di occuparsi dei vari 
a rgomenti come segue : 

Prof. Devoto, Alimentazione, calmieri e con¬ 
sumi; 

Prof. Bertazzoli, Rapporti coi medici alleati; 

Dott. Ronchetti e Dott. Zanoni, Prodotti sani¬ 
tari nazionali; 
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Dott. Orioli, Collaborazione della donna nel la¬ 
voro di resistenza. 

I quattro membri delegati dal Consiglio sono la¬ 
sciati completamente liberi nella scelta dei mezzi 
e dei collaboratori. 

Presenteranno poi al Consiglio le loro conclusioni 
pratiche. 

l i •• 

Consiglio Superiore della Cassa Nazionale Infortuni. 

,11 Consiglio Superiore della C. N. I. ha delibe¬ 
rato l’aumento delle indennità massime per assi¬ 
curazioni facoltative a favore di personale tecnico 
di dirigenza e sorveglianza di lavori e stabilimenti 
industriali, portando detti limiti a lire 60,000 e 
72,000, rispettivamente per i casi di morte e di ina¬ 
bilità permanente totale. 

II Consiglio ha approvato un’elargizione di lire 
20,000 a favore, dell’istituendo Sanatorio di pro¬ 
filassi ariti tv ber colare in Napoli, per rimpianto di 
due letti da servire ad operai infortunati assicu¬ 
rati all’Istituto. 

I servizi sanitari italiani in Albania. 

Un noto e autorevole viaggiatore inglese, Henry 
Savage Landor, dopo avere percorso la Grecia, la 
Macedonia e l’Albania, ha dichiarato che in Alba¬ 
nia, nonostante i mezzi limitati di cui gl’italiani 
dispongono, l’organizzazione sanitaria è mirabile e 
si può considerarla superiore a quella di tutte le 
altre nazioni ; essa è stata fra i più efficaci coeffi¬ 
cienti di propaganda fra le popolazioni, che nei me¬ 
dici italiani hanno trovato la più affettuosa e cor¬ 
diale assistenza. 

Corso sulPautoIesionismo. 

Si è inaugurato presso gl’istituti clinici di Mi¬ 
lano un corso di conferenze sull’autolesionismo. 

II corso, indetto dalla locale Direzione di Sanità 
militare, è stato aperto, dopo una presentazione 
dell’oratore fatta dal colonnello medico Piceni, di¬ 
rettore della Sanità militare, dal prof. Cesare 
Biondi, ordinario di medicina legale a Siena. Assi- 

, steva all’inaugurazione il colonnello medico Cha- 
vigny, illustrazione della scienza medico-legale in 
Francia. Il corso sarà proseguito dai proff. e dott. 
Resta, Denti. Belletti, Moriani e Daccò. 

Conferenza. 

11 sen. Ma ragliano ha tenuto a Milano una confe¬ 
renza su! servizio antitubercolare nell’Esercito. Vi 
assistevano 250 ufficiali medici. 


Opera della Casa delle Madri. 

Si è costituita a Cagliari per iniziativa del prof. 
Alfieri ; ha già assicurato un capitale di lire 12,000. 

Beneficenza. 

Il comm. Cerino Zegnà, sindaco di Trivero (No¬ 
vara), defunto da poco, ha lasciato tre milioni per 
la fondazione a Biella di un grande istituto di ca¬ 
rità, che dovrà chiamarsi « Casa della Divina Prov¬ 
videnza » e seguire le Orme della « Casa del Cotto- 
lengo di Torino». 

Tristi condizioni degli italiani prigionieri. 

Un nostro ufficiale medico prigioniero in Austria 
ha scritto al Sindaco di Milano, da un campo di 
concentramento, Una interessante lettera, descri¬ 
vendo le tristi condizioni dei nostri soldati prigio¬ 
nieri. Dalla lettera, pubblicata nel Corriere della 
Sera del 28 aprile, si apprendono notizie sui pasti 
dei prigionieri. Calcolato il numero di calorie cor¬ 
rispondente ai tre tipi abituali di pasto, si trovano 
rispettivamente cifre di 1267, 1412 o 1310 calorie, 
già insufficienti per un individuo in riposo, e tanto 
più per soldati costretti ad attendere per tutta la 
giornata a lavori assai faticosi. L’ufficiale denun¬ 
zia pure la allarmante scarsezza dei medicinali 
messi a disposizione dei nostri ledici che visitano 
e curano amorevolmente i soldati del loro gruppo; 
perciò chiede l’invio di pane ai soldati, e di medi¬ 
cinali alle installazioni ospedaliere site nei campi 
di concentramento. Il Comune di Milano ha già 
raccolto l’appello, che però meriterebbe di avere la 
più larga diffusione. 

• • i • 

Condanna di due medici militari. 

1 ■ i 

Il Tribunale militare di Alessandria ha condan¬ 
nato, per riforma e assegnazione militare di favo¬ 
re, il capitano medico dott. Leone Dolci alla desti¬ 
tuzione e il capitano medico dott. Vincenzo Gam- 
bini a 7 mesi di co ree re. 

Vittima del dovere. 

È morto di vainolo emorragico, contratto in un 
ospedale da campo, il dott. Giuseppe Zarri. Era 
nato a Bologna nel 1888 e vi si era laureato nel 
1912: prestava servizio militare dal maggio 1916. 
Durante il servizio aveva anche superato Fittero 
epidemico. Lascia nella desolazione un fratello e 
due sorelle, cui inviamo vivissime condoglianze. 
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Prof. F. VALAGUSSA 

Libero docente di Clinica Pediatrica nella 
R. Università, Medico primario nell’Ospe¬ 
dale « Bambin Gesù * in Roma ^ 


Consultazioni di clinica e terapia infantile 

con speciale riguardo alle malattie infettive == 

(2 a edizione ; accuratamente riveduta ed ampliata) 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

1° Reparto Chirurgico. 

Ospedale Militare di Riserva di Bergamo. 

Sindrome recurrenziale atipica da falso aneu¬ 
risma della carotide - Intervento d’urgenza: 
legatura della carotide primitiva e della 
giugulare interna - Guarigione 

per il dott. Pietro Gilberti, cap. med. assimi¬ 
lato, capo reparto e chirurgo dirigente del¬ 
l’Ospedale civile di elusone. 

Riferisco volentieri sopra un caso d’aneuri¬ 
sma traumatico della carotide interna del lato 
destro prodotto da ferita d’arma da fuoco, es¬ 
sendo degno di speciale interesse, per la sinto- 

Al., * % \ ’ 


matologia a carattere recurrenziale e per il de¬ 
corso postoperativo che fu dei migliori nono¬ 
stante ch’io, per ragioni speciali, abbia dovuto 
legare la carotide comune. 

Storia clinica. — G... E..., di anni 23, celibe, 
del reggimento fanteria, da Cagliari. Entra 
in ospedale il 26 luglio 1917. 

Il 20 dello stesso mese sul Carso riportò una 
ferita trasfossa nella metà destra del collo da 
palletta di shrapnel: forame d’entrata a livello 
dell’inserzione sternale del muscolo sternoclei¬ 
domastoideo, forame d’uscita in prossimità del¬ 
la punta della apofisi mastoidea. La perdita di 
sangue al momento in cui il G... riportò la 
ferita fu assai lieve e quasi nullo il" dolore. 
Egli venne tosto ricoverato neH’ospedaletto da 
campo 035 dove fu medicato ed antitetani zzato. 
Dalla cartella clinica che lo accompagna a que¬ 
sto ospedale non risulta formazione d’aaieuri- 

a) 
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sma: la diagnosi è semplicemente così formu¬ 
lata: ferita d’arma da fuoco a canale completo 
al collo. 

Esame obbiettivo. — Individuo sano e robu¬ 
sto: nulla nel gentilizio e nulla nell’anamnesi 
remota: normali l’apparato gastroenterico, il 
sistema nervoso e quello linfatico ghiandolare; 
fegato e milza nei limiti normali. Esistono in¬ 
vece tachicardia (98 pulsazioni, temperatura 
normale 36°.8) e dispnea non sempre d’uguale 
intensità, ma ad accessi. - 

In prossimità del giugolo e precisamente ap¬ 
pena all'interno del tendine sternale delm. ster¬ 
nocleidomastoideo di destra, notasi una pic¬ 
cola ferita rotondeggiante, ricoperta di crosta, 
non circondata da alcuna reazione dei tessuti 
vicini, indolente e regolare: è il foro d’ingresso 
della palletta di shrapnel, il foro d’uscita pre¬ 
senta gli stessi caratteri sebbene di dimensioni 
più ridotte ed è a livello dell’inserzione mastoi- 
de,a dello stesso muscolo. 

La regione laterale destra del collo' è defor¬ 
mata dalla presenza di una tumefazione a li¬ 
miti non ben definiti, delle dimensioni e della 
forma di una comune mèla (fìg. 1). Il laringe 
è spostato a sinistra della linea mediana ed 
esistono fatti compressivi sul faringe e sul trat¬ 
to laringótracheale. L’A. presenta inoltre disfa¬ 
gia, dispnea inspiratori con rantoli, diplofo- 
■ nica e cianosi del viso. 



Fig. 1. 


Colla palpazione si rileva che la tumefazione 
è molle, depressibile, pulsante con sollevamen¬ 
to ritmico e sincrono col polso della carotide 
del lato opposto. 

Tentando di afferrare colla mano la tumefa¬ 
zione in massa, riesce facile rilevare il carat¬ 
tere dell’espansione. L’enorme diffusione non 
permette punto di ricercare e tanto meno quin¬ 
di di percepire il polso sulla carotide comune. 


E Percepibile ad intervalli invece sulla tempo¬ 
rale. L ispezione del cavo orofaringeo mette in 
evidenza la paralisi del velopendolo nella sua 
meta destra e la punta della lingua è rivolta 
•lai lato della tumefazione. Non avverto nessu¬ 
na alterazione della pronuncia, l’a. soltanto 
dice di sentire inceppata la lingua per alcune 
parole come ad esempio: tranquillo, stira¬ 
re, ecc. Vi è paralisi della corda vocale destra 
e coll esplorazione digitale del faringe si con- 
ter piano i caratteri di pulsabilità e di espansi- 
vita già rilevati coll’esame esterno della tume- 
fazione e da questa ivi trasmessi. Formulo 
quindi la diagnosi generica di falso aneurisma 
del collo. 

t I 

* 

* * 

Nel pomeriggio del giorno 30 per un rapido 
aggravamento dei fatti compressivi intervengo 
d'urgenza assistito dal collèga dott. Vincenzo 
Cacciamali e presenti parecchi ufficiali medici 
dell’ospedale. 

Il piano operativo che mi sono prefìsso è il 
seguente: Preparazione metodica, per quanto 
è possibile, della regione, coll’intento di effet¬ 
tuare l’emostasi provvisoria sul tratto inferiore 
della carotide comune, per incidere, svuotare 
e detergere la sacca pulsante e, ricercato il 
punto della lesione vasale a seconda che tro¬ 
vasi a monte o >a vaJle della biforcazione della 
carotide primitiva, rimuovere l’emostasi prov¬ 
visoria, previa legatura definitiva di uno dei 
rami di biforcazione eventualmente lesi, o ren¬ 
derla definitiva .sul tronco comune qualora sia 
questo il tratto vasale interessato dalla ferita. 

Atto operativo. 30 luglio 1917. — Morfioclo- 
roformionarcosi. Incisione metodica sulla re¬ 
gione carotidea destra. 

Appena divisi i fasci obliqui del muscolo 
pellicciaio debbo staccarmi dal piano prefìsso¬ 
mi, poiché la preparazione anatomica della 
regione è impossibile anche parzialmente senza 
aprire la vasta sacca pulsante la cui parete 
antero-laterale è costituita appunto dagli ele¬ 
menti .muscoloaponeurotici della regione. De¬ 
cido perciò di aprire rapidamente la sacca, di 
svuotarla dei coaguli e sulla guida d’un’emor- 
'ragia che naturalmente prevedo imponente, 
raggiungere la lesione vasale. 

Richiamata l'attenzione di chi direttamente 
mi assiste sull’emozionante tempo operativo 
che sto per compiere, colla massima rapidità e 
non curando pei- un momento l’emorragia ar¬ 
teriosa che impressiona gli astanti, riesco ad 
effettuare il mio piano: Incisione ampia della 
sacca, svuotamento rapidissimo dei coaguli che 
sdno abbastanza numerosi, ed iniziati tosto i 
tentativi diretti ad afferrale il vaso nel punto 
da cui scaturisce il getto sanguigno, faccio ca¬ 
dere cinque pinze emostatiche tutte sopra un 
punto prossimo all’osso ioide, per il che l’e¬ 
morragia si arresta. Tutto ciò si svolge rapida¬ 
mente e senza alcun inconveniente preoccupan¬ 
te, tenendomi pronto tuttavia a comprimere la 
carotide comune in basso dove ora si è resa evi¬ 
dente per la scomparsa della tumefazione*. Que- 
st’ultima manovra però non fu necessaria; se 
mai si fosse imposta avrebbe avuto lo scopo 
evidente di concedermi un piccolo getto arte¬ 
rioso ad intervalli, per la ricerca del tratto la¬ 
cerato, con relativa calma, ma ,a mio giudizio 
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con probabilità di una maggiore perdita di san¬ 
gue. Io reputo infatti che il getto unico ch’io 
ho voluto affrontare mi ha dato un’emorragia 
per quantità inferiore a quella che avrei potuto 
avere col getto ad intei-vallo, sebbene di effetto 
sia stato in apparenza più imponente. 

Compiuto questa prima parte dell’atto ope¬ 
rativo, con animo più tranquillo, passo alla 
preparazione della regione carotidea che final¬ 
mente è possibile. 

Messo a nudo il tratto comune della caro¬ 
tide, rilevo La lesione vasale, la quale è preci¬ 
samente in corrispondenza della biforcazione 
della carotide primitiva a carico in parte an¬ 
che della carotide interna. Le pinze emostati¬ 
che avevano fatto presa quasi tutte a valle di 
questo punto. 



Potendo ritornare cosi al piano primitivo 
prefissomi, vado con prudenza preparando la 
carotide comune e la giugulare in mezzo a tes¬ 
suti infiltrati di sangue e spostati nei loro rap¬ 
porti anatomici : vi riesco infatti abbastanza 
bene, tanto da poter piazzare rispettivamente 
un doppio laccio sui due vasi ed un unico laccio 
sulla carotide interna appena al di sopra della 
sua lacerazione, onde evitare anche la even¬ 
tuale fuoriuscita di sangue refluo dei vasi con 
questo anastomizzati. Completata inoltre anche 
l’emostasi dei piccoli vasi, suturo i due terzi 
superiori della vasta ferita, lasciandola aperta 
in basso per l’applicazione di un drenaggio 
lungo e sottile che la occupi interamente. Du¬ 
rante l’atto operativo non ebbi a lamentare 
nessun inconveniente, la narcosi non fu mai 
interrotta, ebbi però cura che fosse piuttosto 
leggera per non aumentare i pericoli della com¬ 
pressione laringo-tracheale. Il decorso post-ope¬ 
ratorio fu soddisfacente : levato lo zaffo dopo 
48 ore, non trovai più la necessità di rimetter¬ 
lo : levai i punti in ottava giornata e la ferita 
apparve cicatrizzata quasi completamente resi¬ 
duando appena una lievissima scontinuità in 
basso, là dove fu insinuato il drenaggio. La 


figura 2 riproduce perfettamente lo stato del¬ 
l’operato dopo 12 giorni dall’intervento. 

I fatti di compressione laringo-tracheale ces¬ 
sarono del tutto dopo 60 ore circa dall'opera¬ 
zione nonostante che il laringe si portasse sul- 
la linea mediana appena dieci q dodici giorni 
dopo. La paresi del velopendolo ’ e della corda 
vocale di destra scomparvero dopo due settima¬ 
ne, non così per quanto si riferisce alla lingua 
poiché alla distanza di due mesi, epoca in cui 
1 a. veniva inviato in licenza di convalescenza, 
la punta di essa si volgeva ancora leggermente 
a destra. Per i primi due giorni ancora dura¬ 
rono la tachicardia e la dispnea ed una tosse 
quasi convulsiva ad accessi abbastanza fre¬ 
quenti; poi tutto rientrò nel normale. 

Per il brusco mutamento del circolo cere¬ 
brale dovuto alla legatura della carotide co¬ 
mune non vi fu che una specie di assenza du¬ 
rante le medicazioni dei primi tre giorni, fatto 
che ebbe come caratteristica di essere fugace 
senza essere accompagnato da convulsioni. 

* 

* * 

In chirurgia di guerra fra gli interventi più 
importanti vanno annoverati anche quelli che 
si eseguiscono per le lesioni dei vasi sanguigni. 
Sono importanti per la frequenza con cui tali 
lesioni si presentano dopo l’int induzione dei 
pr oiettili cilindro-conici di calibro assai piccolo 
e per l'esitò che allorquando riesce, il che non 
è punto infrequente, è davvero brillante, poiché 
il ferito viene tosto sottratto ai pericoli di una 
morte improvvisa e rimesso nelle migliori con¬ 
dizioni rispetto al vigore delle proprie forze, a 
meno che per disgrazia, speciali esigenze del 
caso abbiano costretto il chirurgo a compiere 
un atto demolitore di tutto un arto o di parte 
di esso. 

Le lesioni rasali vengono specialmente pro¬ 
dotte dai nuovi proiettili di fucile in virtù del-, 
la loro velocità e del loro piccolo calibro, onde 
restano vinte l’elasticità e la spostabili dei 
vasi che in altri tempi erano condizioni suffi¬ 
cienti a salvarli dall’azione del proiettile. Se 
per queste ragioni le lesioni vasali sono dun¬ 
que oggi più frequenti cadono anche più fre¬ 
quentemente in mano del chirurgo. Le lesioni 
dei vasi infatti una volta erano* causa di emor¬ 
ragie primitivamente (mortali perchè >trova- 
vanèi in seno a ferite piuttosto ampie prodotte 
da proiettili più voluminosi e meno veloci. 
Oggi che i piccoli proiettili moderni produco- ' 
no le ferite trasfosse a canale dirò così vir¬ 
tuale, se anche ledono più facilmente il vaso, 
permettono però che l’ennorragia venga con¬ 
tenuta nei tessuti e che si formi pure un ema¬ 
toma destinato a diventar pulsante ed a co¬ 
stituire il falso aneurisma, mentre il ferito 
intanto sopravvive lasciando tempo e possibi¬ 
lità al chirurgo di intervenire. Nel mio caso 

(S) 
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la lesione era dovuta invece a palletta di 
shrapnel, perciò esso entraJ nel numero dei 
meno frequenti. Mi piacerebbe anzi di pren¬ 
dere motivo dall’illustrazione di questo caso 
per riassumere i concetti moderni sul capi¬ 
tolo delle ferite dei grandi vasi, ma uscirei 
dall’indole del presente lavoro. 

Rinunciò perciò alle considerazioni generali, 
rimandando per questo alla pregevole memoria 
del Chiasserini ( Clinica chirurgica, n. 2, 1916) 
e vengo senz’altro a quelle speciali del caso. 

♦ 

' * * 

La lesione riportata dal mio operato va pre- 
feribiìmente chiamata col nome di ematoma 
pulsante anziché con quello di falso aneurisma 
diffuso o traumatico, poiché nessuno di questi 
risponde in modo più adatto al duplice concetto 
anatomo-patologico e,chirurgico della lesione. 

* 

* * 

Dalla sintomatologia descritta nella storia cli¬ 
nica del mio caso risalta un fatto di massimo 
interesse: la paralisi del ricorrente accompa¬ 
gnata da quella dell'ipoglosso unitamente alla 
disfagia per la paralisi omolaterale del velo- 
pendolo. 

La laringologia insegna che quando colla 
paralisi del laringeo inferiore esistono lesioni 
nel distretto di altri territori nervosi, l’assie¬ 
me di tali fatti si suol chiamare con termine 
clinico « sindrome reeurrenziale » nell'evidente 
intendimento che qualunque sia la lesione dei 
diversi gruppi paralizzati non deve mai man- 
care la paralisi del ricorrente. Perciò questa 
ultima deve essere considerata quale sintomo 
necessario, contante e fondamentale perchè si 
possa, parlare di una sindrome reeurrenziale 
la cui creazione è dovuta alla molteplicità del¬ 
le combinazioni che possono presentarsi alla 
osservazione clinica e che accompagnano sotto 
forma di nevriti di altri rami nervosi la pa¬ 
ralisi del laringeo inferiore. Il Tanturri che 
chiama tali. sindromi assai giustamente col 
nome di combinate le divide in tipiche ed ati¬ 
piche. 

* 

* * 

Il mio caso appartiene alle forme atipiche : 
esso si avvicina o per melglio dire sta fra le 
due note sindromi di Avellis e di Unghlings- 
Jakson (1) : differisce dalla prima perchè vi è 


(1) Sindrome di Avellis. Paralisi della corda 
vocale e del velopendolo omolaterale. — Sin¬ 
drome di L nghlings-Jakson. Paralisi della cor¬ 
da vocale del velopendolo dei muscoli della 
spalla e della lingua. 


in più la paralisi dell’ipoglosso; differisce dalla 
seconda perchè manca la paralisi dei muscoli 
della spalla. Va perciò ascritto alle sindromi 
delle forme atipiche che possono subire diverse 
modificazioni raggiungendo la massima gravità 
quando è contemporaneamente leso il simpati¬ 
co. Ed infatti esiste una sindrome reeurrenziale 
atipica di massimo grado in cui la paralisi -fon¬ 
damentale è accompagnata dalla emiplegia fa- 
ringo-laringea in unione colia paralisi dei sin¬ 
goli nervi (V II-VIII-VI-III) a cui si aggiungono 
la diminuzione delle rime palpebrali, la miosi, 
la tosse abbaiante, la tachicardia ecc.; e que¬ 
sta è la sindrome di Escat. 

Vi sono poi altre forme con diverse combi¬ 
nazioni che vanno riferite a cause centrali, tu¬ 
mori cerebrali, paralisi bulbari apoplettifor- 
mi, embolia dell’arterie cerebrali, tabe, sifìli¬ 
de, ecc. Le cause periteriche sono i tumori del 
faringe e dell’esofago, le adenopatie ed i lin¬ 
fosarcomi della regione laterale del collo e fi¬ 
nalmente gli aneurismi primitivi e trauma¬ 
tici della carotide. Per resistenza di questi in¬ 
dipendentemente affatto dal loro volume, ma 
piuttosto per ragioni di sede e di vicinanza al 
vago, può essere esercitata una compressione 
sulla porzione cervicale di esso che decorre ap¬ 
punto netylio spazio angolare poàtteri ore for¬ 
mato dall addossamento della vena giugulare 
interna alla carotide interna prolungata in 
basso dalla carotide primitiva. 

Nel mio caso la compressione fu esercitata 
sul vago e quindi sul ricorrente o su quest’ul¬ 
timo isolatamente? Osservando che l’ematoma 
pulsante ebbe la sua orgine dalla lesione del¬ 
la carotide interna la quale è a ridosso del 
pneumogastrico prima che da questo si distac¬ 
chi il laringeo, devesi supporre una compres¬ 
sione primitiva del vago nel suo tratto cervi¬ 
cale ; a favore di questa ipotesi stanno la di¬ 
spnea e la tachicardia. D’altra parte tenendo 
conto che il volume del falso aneurisma era 
tale da raggiungere la pàrte superiore del to¬ 
race e che colla sua tensione sarà giunto al 
massimo dei suo effetti sui tessuti ed organi 
vicini proprio allora quando il suo volùme 
avrà raggiunto il limite 1 massimo, dovrei cre¬ 
dere anche alla possibilità di una compressio¬ 
ne diretta sul laringeo ricorrente che staccasi 
dal vago a livello appunto della parte supe¬ 
riore del torace. 

Di assoluta importanza è la paralisi della 
corda vocale, quindi l’elemento laringeo esiste 
come fondamento meccanico è costante della 
sindrome reeurrenziale. 

Esistevano nel mio caso la paralisi di altri 
due nervi: quella omolaterale del velopendolo 
e quella della lingua. 
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A riguardo delle paralisi del 1 velopendolo mi 
preme tosto di far rilevare un fatto- di grande 
importanza anatomica. Fino a non molto tem¬ 
po fa era cognizione comune che il palato 
molle fosse innervato dal facciale per l’inter¬ 
mezzo del ganglio sfeno-palatino ed in parte 
dal trigemino per mezzo del.ganglio otioo, ma 
dopo le importanti osservazioni di Beevor e di 
Horsbey si propende a credere che esso sia 
innervato da un ramo che viene precisamente 
dal vagò. Ciò varrebbe nel mio caso a farmi 
ammettere che la compressione dell’ematoma 
pulsante si sia esercitata anche solo sulla por¬ 
zione cervicale del pneumogastrico e non si¬ 
multaneamente (il che è più diffìcile) sopra i 
due distinti rami che dal vago si distaccano 
per dirigersi ad innervare la corda vocale ed 
il velopendolo, contemporaneamente paraliz¬ 
zati. 

. ) i • I 

La paralisi dell’ipoglosso sta pure a confer¬ 
ma di questa supposizione. La sua persistenza 
anche dopo la scomparsa delle; altre paralisi 
fa ritenere che il falso aneurisma ricordando 
la sede del nervo abbia esercitata una forte 
compressione in alto più che in basso. 

Dalla storia clinica risulta come la dispnea 
e la tosse, lo spostamento del laringe, l’altera¬ 
zione della voce e la disfagia siano scompari 
in un tempo più o meno breve dall’intervento, 
mentre due mesi dopo permaneva ancora la 
deviazione della punta linguale verso il lato 
ammalato. 

Questo fatto va forse ascritto ad una mag¬ 
giore intensità di compressione esercitata dal 
sacco aneurismatico in alto sull’ansa dell’ipo- 
glosso? Bisognerebbe anzi supporre che tale 
compressione oltre che essere quivi più intensa, 
vi si sia anche iniziata, poiché è noto come 
1‘ansa dell’ipoglosso per un certo tratto del suo 
decorso discendente sia /collocata a ridossi 
della carotide interna la quale nel mio caso 
presentava appunto la lesione vasale origina¬ 
ria dell’ematoma pulsante. È lecito quindi ri¬ 
tenere che l’intensità della compressione da un 
lato e la maggior durata di essa abbiano pro¬ 
dotto una nevrite secondaria semplice. 

Questa lesione è frequentemente causata da 
fatti meccanici sui nervi periferici in tutte le 
malattie dei tessuti che li circondano: frattu¬ 
re, lussazioni, carie ossea, tumori, aneurismi, 
ascessi, processi infiammatori in genere. 

Per quanto in tali casi non si debba parlare 
di- infiammazione parenchimatosa, ma solo di 
una leggera alterazione flogistica della guaina 
nervosa o del connettivo interstiziale del nervo, 
vi può essere ugualmente uno stato paralitico 
o carattere durevole, dovuto ad una. sclerosi 


perineuritica che si stabilisce col tempo, alla 
quale fa seguito la endonevrite prodotta dalla 
penetrazione di setti scierotici nello spessore 
del nervo. 

Accanto però a questo processo distruttivo 
può conservarsi qualche fibra sana onde, ©eb- 
ben di rado, è possibile un miglioramento, se 
non' la guarigione. 

* 

* * 

Ed ora due parole nei riguardi del decorso 
postoperativo. Prendo innanzi ^utto in consi¬ 
derazione la legatura della carotide comune, 
come, fatto importantissimo da cui potevo at¬ 
tendermi effetti impressionanti. Procedendo per 
via di probabilità e di frequenza, la legatura 
della carotide comune espone a due pericoli 
gravi: alla formazione di una trombosi in 
loco ed alla repentina anemizzazione del cer¬ 
vello. È ben vero che in molti casi si forma 
in tempo utile un circolo collaterale, ma in 
altri casi ciò non si verifica e gli 'esiti dell’o¬ 
perazione riescono allora di massima gravità. 
E quindi necessario che vi siano sufficienti 
anastomosi nei rami periferici del vaso e che 
questi abbiano come caratteristica la facilità 
ad ampliarsi. 

Nel mio caso che è decorso in modo piuttosto 
tranquillo, debbono essersi verificate queste 
condizióni Allorché io,, ooll’allaòciafura del 
tronco comune carotideo, esclusi dal circolo 
il territorio cerebrale destro, questo dev’essersi 
necessariamente mantenuto in condizioni di 
bastevole irrorazione sanguigna mediante il 
sangue) della carotide dell’altro latb attraverso 
la comunicante anteriore, e dell’artèria verte¬ 
brale attraverso la comunicante posteriore. Vi 
può essere stata altresì un’altra via d’irrora¬ 
zione supplementare o vicaria in virtù del pos¬ 
sibile reflusso del' sangue oltre il vaso legato 
a mezzo delle anastomosi colla carotide ester¬ 
na e di questa coi vasi del lato opposto. 

Debbo perciò ammettere che il circolo del 
Willis e le arterie comunicanti non mancarono 
del loro regolare sviluppo, e che un coefficiente 
di alto grado è stato rappresentato dal fatto 
che trattavasi di soggetto giovane in cui vi • 
era anamnesi perfettamente negativa anche 
per quelle malattie ereditarie od acquisite che 
sogliono togliere l’elasticità dei vasi indispen¬ 
sabile per la loro opportuna amplificazione. 

Un altro pericolo per la legatura della caro¬ 
tide è rappresentato dalla ipotensione sangui¬ 
gna a seguito di rilevanti emorragie. 

Nel soldato G... ciò non poteva preoccupar¬ 
mi; 1’ematoma pulsante e l’emorragia ch’io ho 
affrontato a bella posta, come accennai nella 
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descrizione dell’atto operativo, non potevano 
certamente diminuire sensibilmente la pressio¬ 
ne del sangue e lo stato nonnaie di ripienezza 
v asale. 

Ma a rendere sempre, meno gravi le possi¬ 
bili conseguenze della improvvisa chiusura del¬ 
la carotide, credo sia valso molto nel caso mio 
il periodo d’attesa, poiché durante questo tem¬ 
po la stessa sacca deH’ematoma pulsante, com¬ 
primendo sul vaso deve aver favorito in qual¬ 
che modo la formazione del circolo collate¬ 
rale. . ' 

Purtroppo nei singoli casi non è lecito al 
chirurgo stabilire a priori se si formerà o me¬ 
no un circolo collaterale sufficiente, perciò la 
prognosi della legatura dev’essere sempre ri¬ 
servata. 

Ho accennato nella storia clinica a qualche 
lieve disturbo del sensorio apparso nel mio 
operato durante le prime' medicazioni fatte, 
per comodità del ramni alato, seduto sul letto. 
Questi fatti dovrebbero forse deporre per un 
ritardo di formazione del circolo collaterale o 
meglio dovrebbero invece rappresentare dei 
turbamenti di circolo dovuti piuttosto alla sta¬ 
zione eretta in individuo nel quale da poco si 
era stabilito un circolo collaterale? 

Propenderei per quest’ultima ipotesi suppo¬ 
nendo che se così non fosse il soldato G... a- 
vrebbe dovuto soffrire gli • stesisi disturbi an¬ 
che in posizione supina e magari di maggiore 
intensità fino a raggiungere lo stato convulsi¬ 
vo attraverso la cefalea, le vertigini, il deli¬ 
quio, ecc. 

' * r 

* t 

* * 

Il mio caso è, dunque, fra i fortunati, in cui 
si deve ammettere la coesistenza delle varie 
condizioni favorevoli alla sufficiente irrora¬ 
zione sanguigna dell’emisfero -centrale corri¬ 
spondente all’arteria repentinamente occlusa 
dal laccio definitivo. 

Qualora la morte sia l’esito di queste ope¬ 
razioni, la causa di essa è quasi sempre rap¬ 
presentata dal rammollimento cerebrale il qua¬ 
le si può presentare sotto le due distinte for¬ 
me di necrosi ischemica e di rammollimento 
emorragico rosso o giallo. Il rammollimento 
bianco è segno di anemia assoluta del territo¬ 
rio rammollito; il rammollimento rosso o gial¬ 
lo si verifica invece a seguito di stasi venose 
per disturbi di' circolo. 

Per evitare questa evenienza io ho praticato 
contemporaneamente alla legatura della caro¬ 
tide anche quella della giugulare. 

Con tale - osservazione intendo di portare! il 
mio modesto contributo alla teoria del Ceci. 

(6) 


Egli nel 1904 stabilì che era opportuno in 
caso di allacciatura della carotide primitiva* 
allo scopo di evitare disturbi di circolo nei cer¬ 
vello, di legare subito dopo anche la vena giu¬ 
gulare interna. 

Cosi si costituisce un circolo ridotto determi¬ 
nandosi un certo equilibrio nel circolo cere¬ 
brale in modo che se l’afflusso arterioso ed il 
ristabilirsi del circolo collaterale dovessero es¬ 
sere per avventura difficili e deficienti, l’osta¬ 
colo al deflusso venoso riesce efficace a creare 
un circolo ridotto, ma sufficiente. 

Il Ceci estese la sua proposta anche ad altre 
arterie generalizzando in tal modo il metodo. 
Si deve quindi al genio di un italiano la sco¬ 
perta del metodo : all’Oppel ed alla sua scuola 
non resta che il vanto d’aver condotto con dili¬ 
genza le prove sperimentali sull’importanza 
delle vene nella sostituzione del circolo arte¬ 
rioso collaterale, precisando il meccanismo 
con cui suol agire la legatura venosa. 


J * 

* * 

Altri italiani, il Nonetti ed il Fiori, si sono 
occupati sperimentalmente dell’argomento. 



NOTE E CONTRIBUTI. 


• Ospedale da Campo N. 230 — Zona di guerra. 

Sulla terapia della malaria. 

* t 

Dott. Giannelli Domenico, 
tenente medico, capo IV reparto 

• 

La guerra ci ha messo sotto gli occhi questo 
problema in un modo del tutto particolare. I 
soldati malarici spesso non tornano più alle 
tiincee o se tornano riedono per poco per 
tornare ancora una volta a fare un ciclo vi¬ 
zioso : ospedali da campo, ospedali contuma¬ 
ciali, ospedali territoriali, convalescenza; e poi 
nuovamente ospedali territonali e convalescen¬ 
za e così via di seguito ; 

« Il soldato malarico non guarisce ». — Que¬ 
sta che sembra un’asserzione assurda è pur- 

- • 

troppo vera, dolorosa.. Esamineremo in breve 
le cause. 

Il soldato si ammala di malaria sulle rive 
dei fiumi del Veneto, sulle rive del basso A- 
driatico (Puglia e Albania), in Macedonia. 
Il malarico riconosciuto dal medico reggimen¬ 
tale viene subito, e spesso anche tardi, man¬ 
dato in ospedaletti e ospedali da campo. Qui 
il malarico si ferma per parecchi giorni e qui 
riceve le prime cure : iniezioni di chinino fatte 
in occasione degli accessi per troncarli, ma 
spesso senza concezione esatta di una cura be- 
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ne preordinata; similmente avviene delle cure 
per os. Contro di queste si mette facilmente la 
scarsa volontà di guarire del soldato. 

Dopo quattro o cinque giorni di sosta in tali 
ospedali, sia perchè la febbre non è domata, sia 
perchè l’ammalato è deperito ed oligoemico, sia 
perchè persiste un discreto tumore di milza, il 
malarico viene inviato in un altro ospedale. E 
questo può essere un ospedale contumaciale 
o un ospedale territoriale. 

Durante il viaggio la cura è sospesa e viene 
ripresa con due o tre giorni di ritardo nell’o- 
. spedale d'arrivo. E in questo, se per sfortuna- 
dell’ammalato è un ospedale contumaciale,, la 
cura ripresa viene ancora una. volta sospesa, 

' perchè l’ammalato viene ancora una -volta in¬ 
viato in un altro ospedale, l’ospedale territo¬ 
riale dove ha inizio il periodo vero di cura dei 
malarici. 

. • : r ; . 4L 

K questo periodo di cura è breve: scomparsa 
la febbre, migliorate appena, le condizioni tro¬ 
fiche deirammalato, questi viene inviato in 
convalescenza pèr 30-40-60 (giorni; passati i 
quali torna al- proprio corpo, dove ai primi 
strapazzi la forma malarica esplode nuovamen¬ 
te (e il ciclo ospitaliere si ripete) se pure, ..co¬ 
me avviene spesso, il malarico in convalescenza 
è ricoverato nell’ospedale militare più vicino 
per avere, dopo una ventina di giorni di cura, 
una nuova convalescenza. 

Ora, domando io, quale garanzia di guarigio¬ 
ne può dare una cura antimalarica fatta a 
questo modo? Tutti sanno che « la produzione 
degli anti-corpi nelle malattie protozoarie è 
scarsa, che il potere di adattamento, rispetto 
ai poteri difensivi organici, dei protozoi è alto; 
tutti sanno ancora che « i protozoi possono 
adattarsi all'azione di sostanze chimiche pa- 
rassiticide » e in impeciai modo questo assioma 
è evidente nella malaria. 

Ora come si curano i malarici? Dando loro 

0 

a dosi frazionate, per bocca o peti» iniezioni sot¬ 
tocutanee, un grammo di chinino, giorni sì e 
giorni no, senza alcuna regola fissa; perchè il 
medico in un ospedale di prima linea, dove lo 
sgombero degli ammalati s’impone più di qual¬ 
siasi altra cosa,-non può avere il tempo di pre¬ 
cisare il ciclo della febbre e di stabilire La cura 
chininica razionale, anche perchè spesso trat¬ 
tandosi di febbri malariche inveterate queste 
non hanno più il ciclo normale (di terzana, ter¬ 
zana doppia, quartana, ecc.) e alcune volte ar¬ 
rivano a dare accessi febbrili tipici ogni 6-7 
giorni. 

Nella prima quindicina di febbre dunque il 
malarico prende del chiniino, e non per colpa 
del medico ma pei 1 un complesso di cose che 


s’impongono (sgombero, affollamento di feriti 
durante le azioni, febbri malariche acicliche, 
ecc.), in dosi insufficienti,, in modo errato. 

E cosa si constata negli ospedali contuma¬ 
ciali e .territoriali? Che le curve termiche ma¬ 
lariche vengono appena modificate dalle inie¬ 
zioni sottocutanee di chinino, per nulla o quasi 
dal chinino preso per bocca-, che si esauriscono 
a poco a poco, sembrano scomparse e poi tor¬ 
nano fiorenti ad esplodere non appena il mala¬ 
rico viene sottoposto a strapazzi e fatiche. 

E tutto ciò può essere evitato, secondo le mie 
osservazioni, mediante un metodo di cura sem¬ 
plice e razionale che esporrò in breve : 

a) Il soldato malarico dovrebbe essere rico¬ 
verato in luoghi di cura speciali Sanatori ma¬ 
larici messi ,a poca distanza dalle fonti d’infe¬ 
zione, in luoghi sani, preferibilmente in col¬ 
lina. 

b) Nei Sanatori malarici è preferibile che 
la cura venga fatta nel seguente modo : accer¬ 
tata bene La diagnosi clinicamente e batteriolo¬ 
gicamente l’ammalato venga sottoposto ‘sen- 
z altro e all’inizio dell’accesso febbrile a una 
iniezione endovenosa di gr. 1,25 di chinina della 
seguente soluzione: hicloridrato di chinina e 
soluzione fisiologica isotonica ana gr. 10. 

Questa è la cura specifica, la therapia ste¬ 
ri lisans. 

La dose di chinino viene data in una sol volta 
nel sangue dove trova gli ematozoi non ancora 
adattati all’azione del chinino e li distrugge 
tutti d’un colpo. L’accesso febbrile scompare 
senz’altro; la febbre dura ancora per poche 
ore, poi cade per crisi e non torna più. 

Questa, cuna è stata fatta da me prima nel¬ 
l’Ospedale contumaciale V. E. Ili a Pordenone, 
poi nell’Ospedale da Campo 230 e non ha mai 
dato luogo ad incidenti di sorta. (In tutte le 
iniezioni endovenose fatte non ho avuto mai a 
rilevare alcun fatto che potesse destare preoccu¬ 
pazioni di sorta. Appena fatta, l’iniezione l’am¬ 
malato- sente un gran caldo per tutto il corpo, 
si mostra irrequieto, ha senso di secchezza 
alle fauci e tossisce alquanto; qualche volta ha 
cefalea, qualche volta ancora, se ha mangiato 
da poco, ha vomito; il polso non viene modi¬ 
ficato per nulla. Questi lievi disturbi cessano 
subito). 

Con tale metodo sono' stati curati sia malarici 
di data recente come malarici di parecchi anni, 
febbri inveterate contratte in Albania, in Ma¬ 
cedonia, in Puglia, sull’Lsonzo; ed il risultato 
è stato sempre lo stesso e se la scomparsa del¬ 
l’accesso febbrile non s’è avuta alla prima inie¬ 
zione, si è avuta invariabilmente alla seconda. 

Troncato l’accesso con una sola iniezione, ra- 
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ramante con due, l’ammalato migliora sensi¬ 
bilmente: il trofismo torna normale, l’oligoe¬ 
mia scompare in pochi giorni, la milza inco¬ 
mincia a ridursi. 

I casi da me trattati in tal modo li ho tenuti, 
per parecchi giorni ancora in ospedale per con¬ 
troll aire la scomparsa completa della febbre e 
poi li.ho mandati via. 

Non ho potuto seguire per parecchi mesi la 
loro vita in modo da essere sicuro che tali in 
dividui sottoposti a strapazzi e cause deprimen¬ 
ti non venissero più colti da accessi febbrili. Ma 
il risultato era pur sempre notevolissimo. 

Tutto ciò che ho esposto non è una novità; le 
iniezioni endovenose di chinino nei malarici 
vengono fatte nelle cliniche, ma sono rimaste 
il santuario di pochi e tutti i medici pratici 
hanno uh sacro terrore delle iniezioni endove¬ 
nose in genere. E io vorrei che tali iniezioni 
divenissero dominio di tutti e che il malarico 
non venisse sottoposto ad naia cura chininica 
prima di essere ricoverato nei « Sanatori ma¬ 
larici » e insisto sn questa, ultima idea perchè 
non vi è nessuno ohe non veda l’utilità grande 
di poter avere questa gran massa di gente gua¬ 
rita subito e pronta a tornare alla fronte per 
essere d aiuto alici patria e non di danno 
come lo è attualmente. 

Chi sa quanto costa allo Stato un malarico 

dato il suo peregrinamento per i vari ospedali 

d’Italia e la suat prolungata degenza negli 
stessi!?... 

d) Scomparso l'accesso febbrile il malarico 
può essere sottoposto a cura chimica arsenico- 
ferruginosa e dietetica ricostituente. 

E riassumo: i casi da me curati con le inie¬ 
zioni endovenose di chinino sono stati una 
ventina. In tutti era evidente la forma mala¬ 
rica clinica per il decorso della febbre, tipica 
per 1 accesso febbrile (con brividi di freddo 
iniziali, calore, caduta della febbre dopo pa¬ 
recchie ore 'per crisi con abbondanti sudori) e 1 
per il ciclo (quotidiane, terzane, terzane doppie 
eoe.); per il colorito giallo-terreo nei casi che 
datavano da sei mesi, normale o appena palli¬ 
do in quelli di data recente; per la milza inva¬ 
riabilmente ingrossata, debordante sempre dal¬ 
l’arcata costale, dura. 

In uno solo mancava la splenomegalia quan¬ 
tunque il ciclo e gli accessi febbrili fossero 
tipici, e l’esame microscopico avesse dato re¬ 
sponso positivo. „ 

In quattordici dei casi curati ho avuto agio 
di fare l’esame microscopico con la colorazione 
doppia : soluzione acquosa semisatura di bleu 
di metilene e soluz. alcoolica di eosina (2 %) 
ed è stato costantemente positivo. 
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Ho potuto notare che le forme malariche re¬ 
centi (quotidiane, terzane, terzane doppie ecc.) 
guariscono con una sola iniezione endovenosa, 
(ciò che mi fa sempre più insistere sul fatto» che 
dato 1 adattarsi dell’ematozoo della malaria 
all’azione del chinino la chemioterapia deve es¬ 
sere latta sempre in modo razionale tanto che 
1 infezione venga domata in breve e compieta- 
mente); di iddeci casi non uno solo ha dato luo¬ 
go al rinnovarsi ddll 1 accesso febbrile sebbene 
quasi in tutti la febbre fosse altissima (39.9-41.2); 
che quelle inveterate sono meno facili a essere 
debellate : su dodici casi infatti in quattro ho 
dovuto fare una seconda iniezione] endovenosa 
di chinino. 

Sono pure resistenti le fo/me acicliche (chia¬ 
mo acicliche quelle forme in cui la febbre, ti¬ 
pica per l’accesso febbrile, non presenta alma 
tipo ciclico noto (quotidiane, terzane ecc.) e 
assale l’infermo ogni 6-7M0 giorni : di due for¬ 
me curate in una ho dovuto fare due iniezioni 
endovenose di chinino (forse dipenderà anche 
dal fatto che le febbri acicliche datano sempre 
da lungo tempo). 


SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

Estrofia della vescica e suo trattamento. 

(Charles H. Mayo. Journ. of thè Amer. med. 

Ass., 22 dicembre 1917). 

L’estrofìa della vescica è una malformazione 
congenita rara: una volta su 50,000 nati, secon¬ 
do Neudòrfer. Essa è probabilmente in dipen¬ 
denza di modificazioni dei sali nel liquido am¬ 
niotico. Ed è una delle più gravi malformazio¬ 
ni, perchè di coloro ché ne soffrono circa una 
metà muore prima dei 10 anni, e la grande 
maggioranza prima dei 40 anni. Vizi di forma¬ 
zione ad essa associati sono: l’epispadia nel 
maschio, l’assenza del corpo del pube in tutti 
i casi; e una apparente mancanza dell’ombe¬ 
lico che diviene il bordo superiore del margi- 

i * ' ,s . * \ ! , 

ne cutaneo mucoso, l’uraco essendo assente: la 
mancanza dell’arco pubico rende la pelvi ap¬ 
parentemente più larga e le articolazioni sa¬ 
cro-iliache si fissano più precocemente. Nella 
donna la procreazione è possibile. 

Tra i mezzi per migliorare questo stato di 
cose avvi la chiusura con una plastica cuta¬ 
nea o riunione della mucosa vescicale : meto¬ 
do-assai sviluppato da Roux nel 1852 e succes¬ 
sivamente modificato da vari autori. Passa- 
vant aiutava la chiusura con la compressione 
dei due mezzi pubi; Koch, Kònig e altri fece- 
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10 la sezione sottocutanea degli archi ossei; e 
Trendelenburgh praticava la separazione par¬ 
ziale delle articolazioni sacro-iliache per faci¬ 
litare l’&V vicinamente dei due pubi sopra la 
vescica. Ma l’inconveniente è che restano sem¬ 
pre dei recessi fuori di controllo, in cui non 
tarda a stabilirsi la sepsi, e donde poi è facile 
una infezione ascendente dei reni. Per ovvia¬ 
re a ciò Subbotin e Letale, prima di chiudere 
la vescica, tunnellizzarono uno spazio fra sfin¬ 
tere dell’ano e mucosa rettale, conducendo in 
esso un tratto della mucosa vescicale foggiato 
a tubo: lo sfintere anale serviva acchiudere 
così questo come l’ano. La-mortalità operato¬ 
ria in questi casi fu del 25 per cento e la ve¬ 
scica rimase ancora un sacco infetto. 

Un altro metodo per la cura di questa mal- 
formazione consiste nel costruire altre cavità 
chiuse che servono da vescica, y 

Gersuny separò un’ansa iqtestinale e, dopo 
ristabilita la continuità del canale alimentare, 
attirò il capo inferióre dell’ansa attraverso un 
canale aperto all’interno dello sfintere dell’a¬ 
no, come nel metodo di Subbotin, e inserendo 
gli ureteri nel capo superiore dell’ansa, che 
pure si cambiò in un serbatoio settico. Mak- 
kas costruì una vesciqa col cieco : sezionato 
l’ileo alla valvola ileocecale e chiuso il lume 
del cieco, sezionato e richiuso ai due monconi 

11 colon ascendente, unì l’ileo con anastomosi 
terminolaterale al segmento superiore del co¬ 
lon e impiantò gli ureteri sul cieco : l’appen¬ 
dice portata sulla parete addominale con una 
appendicostomia, la nuova vescica veniva re¬ 
golarmente svuotata con un catetere passato 
attraverso l’appendice. Due anni dopo il Maye 
vide il paziente: gli ureteri erano enormemen- 

» te dilatati e la neo-vescica era settica! 

La cloaca degli uccelli fu considerata come 
una soluzione del problema:' uniti gli ureteri 
al sigma o al rettosigma, il retto venne utiliz¬ 
zato come serbatoio fecale e urinario ad un 
tempo. L’alta mortalità di questo metodo di¬ 
mostrò esser per esso necessario un migliora¬ 
mento, ma la continenza risultò buona. Ad e- 
vitare l’infezione ascendente e la dilatazione 
degli ureteri il sigma venne sezionato, la parte 
prossimale anastomizzata terminolateralmente 
al sigma retto, e gli ureteri inseriti sulla parte 
superiore del sigma distale. Sebbene le feci 
non scorrano direttamente sugli estremi ure¬ 
terici, non si può impedire, con questo me¬ 
todo, che i gas, i liquidi, i batteri producano 
infezione : e scarso miglioramento se ne ebbe 
della mortalità. Altro metodo fu di impiantare 
l’uretere destro sull’appendice e il sinistro sul 
sigma, ma anche così si ebbe infezione ascen¬ 
dente dei reni, 


L'ultima modificazione fu di proteggere i 
piccoli sbocchi uretrali allo stesso modo come 
essi passano attraverso le pareti, della vescica, 
nella convinzione che questo è il meccanismo 
di protezione adottato dalla natura stessa. 
L’operazione di Maydl,- compiuta nel 1892, ri¬ 
muoveva la base della vescica con gli ureteri 
attaccati e inseriva questo segmento resecato in 
una incisione praticata sulla parete anteriore 
del retto : ciò può farsi sia per via extraperi¬ 
toneale che intraperitoneale : nel maschio non 
è difficile, nella donna' è complicato. Con que¬ 
sto metodo chirurgi russi riportano una mor¬ 
talità del 32 %, Orlow del 17 % in 61 casi, e 
Drucbert del 27 % in 81 casi (entro i 15 giorni 
dall’intervento). L’A, ha operato con questo 
tre pazienti ed ebbe due morti. 

È certo che il metodo della natura di vuo¬ 
tare i dotti è sempre per via indiretta: così i 
dotti salivari, il coledoco, gli ureteri passano 
attraverso la muscolare e continuano per un 
tratto fra la mucosa e la parete esterna, robu¬ 
sta, della cavità: la pressione dall’interno vie¬ 
ne così a comprimere i dotti impedendone la 
dilatazione e quindi l’infezione ascendente. 
Questo principio è adottato nell'operazione di • 
Witzel per la gastrostomia e l'enterostomia. 

Il. segreto del successo nell'anastomosi ure- 
tero-intestinale sta nel tubulizzare l’ingresso 
ureterico per 3-4 cm. Esistono due metodi per 
raggiungere questo scopo. Stiles seguì il piano 
di chirurgi russi e polacchi, di passare l’ure¬ 
tere nell'intestino attraverso una piccola aper¬ 
tura e di costruire con una sutura una plica 
di questo su qqello, sicché l’uretere viene ad 
essere compreso per un certo trattò fra il lu¬ 
me viscerale e l’intero spessore della parete in¬ 
testinale. La modificazione di Coffey introdotta 
dapprima per il trattamento dell’ostruzione 
del coledoco ha il vantaggio di non restringere 
il lume intestinale : incisolo longitudinalmente 
(al meglio lungo una delle taenìe del sigma), 
nia non la mucosa; per 3-4 cm., isolato l’urete¬ 
re e sezionato a 3 cm. dall’imbocco della ve¬ 
scia e legatone il capo distale; richiuso il pe¬ 
ritoneo nel tratto donde fu isolato l’uretere: 
sqj moncone libero di questo si fissa un filo di - 
catgut il cui.estremo rimane attaccato all’ago: 
indi si pratica nella parte bassa della incisimi 
intestinale incompleta la perforazione della 
mucosa (precedentemente è stato apposto su 
questo tratto dèli’ansa un enterostato curvo 
onde impedire la fuoriuscita del materiale inte¬ 
stinale) : attraverso a questa si passa'l’ago col 
filo cui è raccomandato l’uretere e lo si fa usci¬ 
re a 1 cm. V 2 più in basso : tirando sul filo si 
porta l’estremo ureterico esattamente a que¬ 
sto punto, facendo passare l’uretere attraverso 
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il foro della mucosa, e quindi si fìssa con due. o 
tre punti sulla sierosa, sicché l’uretere rimane 
in posto: l’operazione è terminata col richiu¬ 
dere con due piani di sutura, la muscolare e 
la sierosa al disopra dell’uretere, che viene a 
trovarsi adagiato fra questi strati e la mucosa 
prima di penetrare nelFintestino e andare a 
sboccare 1 cm. V 2 più in basso. In questo mo¬ 
do si ottiene che una minima pressione dal¬ 
l'interno chiude il dotto, ma non al punto da 
impedire l’efflusso urinario, dovuto alle onde 
automatiche e intermittenti con' cui. Purina 
passa normalmente dai reni in vescica. È pre¬ 
feribile una laparotomia laterale bassa destra. 
Praticata l’anastomosi, il sigma viene fissato 
con qualche punto al peritoneo posteriore, in 
modo di coprire l’ingresso ureterico. È bene 
limitarsi a un solo uretere nella prima opera¬ 
zione: ma la tolleranza è presto raggiunta e 
la lieve apatia mentale uremica scappare in 
una settimana. 'Sicché a 1-2 settimane dal pri¬ 
mo intervento si potrà trapiantare il secondo 
uretere senza disturbo. 

La metà destra del colon è la porzione assor¬ 
bente dell .intestino (prevalentemente per osmo¬ 
si, poco per via linfatica) : essa quindi non è 
indicata per l’anastomosi. Un recente lavoro 
sperimentale di Baird, Scott e Spencer (1), ba¬ 
sato sulla speranza che usando l’ingresso di 
un dotto naturale potesse esser impedita l’in- 
fezione ascendente, dimostrò che un uretere 
può essere convogliato attraverso il dotto di 
Santorini, ma quando fu inserito il secondo 
l’animale morì di uremia. Perciò dobbiamo at¬ 
tenerci aH’intestino crasso e preferibilmente 
al suo tratto distale. _ 

I bambini per essere operati dovrebbero a- 
ver raggiunto l’età da esser capaci di soddi¬ 
sfare i propri Insegni, cioè i 3 anni *&-5. Inol¬ 
tre nella primissima età. possono esservi di¬ 
fetti d’innervazione del retto; e se il prolasso 
di questo accompagna l’estrofia, ci si può ov¬ 
viare 0 automaticamente col tempo o con una 
operazione preliminare. Dopo i 40 anni è pro¬ 
babile che 1’impianto degli ureteri sulla pelle 
del dorso è la miglior cosa, sia dal punto di 
vista della bassa mortalità che da quello<*della 
lunghezza della vita futura. In questa posizio¬ 
ne possono facilmente adattarsi dei serbatoi 
per la raccolta dell’urina. 

Dal 1896 i Mayo hanno visto 37 pazienti con 
estrofìa della vescica. Quindici non vennero 0 - 
perati all’epoca dell’esame: alcuni erano trop¬ 
po giovani, altri preferirono ritornare ner l’o¬ 
perazione. Sei nnzienti furono operati col me¬ 
todo della plastica: uno morì 6 mesi più tardi; 

(1) Già riassunto in questo giornale. ( N . d. B.) 

mi 


[Anno XXV, Fasc. 24] 

quest’operazione non permette il controllo del- 
l’urina. I re col metodo Maydl-Moynibran : due 
morironb in ospedale per uremia. Finalmente 
13 furono con successo operati col metodo del 
trapianto : una morte'operatoria; una morte di 
polmonite, qualche settimana dopo- lasciata la 
clinica; e due morti a tre anni dall’operazio¬ 
ne, rispettivamente di tubercolosi polmonare 
e di tifo. Sebastiani. 

NEUROLOGIA. 

Herpes zoster dell’estremo cefalico,, con spe¬ 
ciale riguardo alle sindromi de! genicolato, 
dell’acustico, del glosso-faringeo e del vago. 

(Norman Sharpe. The American Journal of thè 
medicai Sciences). 

Nella letteratura anche recente non si trova 
sempre bene espresso il concetto che Yherpes 
zoster della faccia, dell’orecchio e del collo sia 
un’entità clinica ben distinta, sebbene sia rico¬ 
nosciuto che esso può attaccare, oltre il gan¬ 
glio di Gassar, altri gangli dell’estremo ce¬ 
falico. ' 

L’herpes zoster come malattia a sé è nota 
ab antiquo : è la zpna dei Greci, cinqula dei 
Romani. Nel 1863 V. Bàrensprung mostrò che 
la lesione è nei gangli delle radici spinali po¬ 
steriori; più di recente Head e Campbell ne svi¬ 
lupparono la patologia, stabilendola su solide 
basi. Ramsay Hunt ha genialmente dimostrato 
che il ganglio genicolato del facciale, i gangli 
periferici dell’acustico, del glosso-faringeo e 
del vago possono pure esser sede deU’infìam- 

l* • • ^ t ^ 

inazione erpetica (di cui non conosciamo l’a¬ 
gente'specifico) e ha delineato una sindrome 
per ciascun territorio di loro distribuzione. 
Ora si sa che questi gangli hanno la stessa 
struttura e derivazione embriologica dei gan¬ 
gli spinali e di quello di Gasser. 

Come hanno indicato Head e Campbell la le¬ 
sione flogistica nei gangli sensitivi è simile a 
quella che attacca le cellule delle corna ante¬ 
riori.nella poliomielite acuta; probabilmente si 
tratta di un’infezione acuta che si localizza sol¬ 
tanto in quelle strutture nervose che conten¬ 
gono cellule unipolari, di cui sono esempi ti¬ 
pici i gangli spinali e quello di Gasser. TI la¬ 
voro di Hunt, che sta a dimostrare come i gan¬ 
gli periferici del 7°, 8°, 9° e 10° paio di nervi 
cranici, che contengono cellule unipolari, va¬ 
dano soggetti all 'herpes zoster , ha confortato 
l’opinione che la zona sia un’infezione acuta da¬ 
ta da un agente specifico. 

Come videro Head e Campbell nelle loro 21 
autopsie, si trova uno stato di flogosi acuta nel 
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ganglio della radice posteriore nel cui territo¬ 
rio cutaneo si hanno le vescicole. In quei casi 
in cui reruzione non apparve che pochi giorni 
prima della morte, il-ganglio -colpito era ri¬ 
gonfio, edematóso, i vasi intensamente ingor¬ 
gati, piccoli focolai emorragici sparsi per tut¬ 
to il ganglio; inoltre v’era degenerazione e di¬ 
struzione di alcune cellule nervose. Trovarono 
anche degenerazione di fibre nella radice cen¬ 
trale posteriore e in qualche caso delle fibre af¬ 
ferenti al ganglio affetto. Nei casi in cui tra¬ 
scorsero settimane o illesi tra rinfiammazione 
erpetica e la morte, si trovarono le cellule de¬ 
generate nel ganglio, sostituite da tessuto di 
cicatrice. 

Benché questi AA. abbiano affermato che le 

alterazioni flogistiche siano limitate al ganglio 

nella cui zona cutanea si ha l’eruzione, pure i 

dati di rfùnt mostrano che anche i gangli adia- 

# 

centi, sebbene in minor grado, presentano note 
di flogosi. Ciò è importante a ricordarsi, specie 
trattando dèlio zoster dell’estremo cefalico, do¬ 
ve i diversi gangli sono strettamente associati; 
come attestano quei casi , in cui l’eruzione è 
nella. zona dipendente da un ganglio, ma vi 
sono complicanze da attribuirsi all’interessa¬ 
mento di altri gangli. 

Lo zoster attacca in generale i gangli di un 
solo lato e l’eruzione e il dolore nevralgico so¬ 
no limitati alla porzione di cute appartenente 
al ganglio affetto; data la natura specifica del¬ 
l’affezione un secondo attacco di zoster è raro, 
il primo lasciando immunità. Head e Campbell 
non trovarono che 4 casi consimili su 400. 

Da principio le eruzioni erpetiche dell’orec¬ 
chio erano attribuite aH’infìammazione del gan¬ 
glio di Gasser o del II e III g. cervicale; ma gli 
studi di Cushing sull’anestesia che sussegue 
all’estirpazione del primo, mostrano che le fibre 
del V paio non innervano l’area in cui si svol¬ 
ge Vherpes zoster oticus. L’innervazione sensi¬ 
tiva dell’orecchio per opera del trigemino in¬ 
clude il trago, là parete anteriore del condotto 
e la metà inferiore della membrana timpanica. 
Il II e III cervicale vanno in un’area posteriore 
a una linea tracciata dal mezzo del lobulo, 
lungo l’orlo dell’elice, sotto l’antitrago, inclu¬ 
dendo la maggior parte del lobo. Così v’è una 
parte dell’orecchio, risultante della metà po¬ 
steriore del timpano,, della parete posterióre 
del condotto, della conca, deH’antitrago e della 
fossa dell’antelice, che non è innervata nè dal 
5° paio nè dal II e III cervicale : ma è animato 
da- fibre del 7°, 9° e 10° ed è in quest’area che 
si lia lo zoster oticus, che può o meno accompa¬ 
gnarsi con paralisi del facciale e con sintomi 
acustici. 


Abbiamo quindi diverse possibilità: 

1° infiammazione erpetica del ganglio geni-' 
colato (herpes zoster oticus ); 

2° infiammazione del ganglio genicolato con 
paralisi del facciale e sintomi acustici; 

3° infiammazione del ganglio uditivo con 
sintomi acustici; 

4° infiammazione dell; ganglio del glosso¬ 
faringeo e del vago; . 

5 0 herpes zoster facciale, o cervico-occipi- 
tale, con paralisi del facciale e sintomi acustici, 
solo o complicato. 

o) È noto come il facciale sia un nervo 
misto, con un ganglio, il genicolato, una ra¬ 
dice sensitiva, l’intermediario di Wrisberg, e 
fibre sensitive afferenti nei nervi petrosi super¬ 
ficiali e la chorda tympani. Il ganglio genico¬ 
lato corrisponde anatomicamente ai gangli sen¬ 
sitivi delle radici spinali, sviluppandosi come 
esse dalla spina neurale e risultando di cel¬ 
lule unipolari. Data la sua situazione nell’ac¬ 
quedotto di Falloppio, il ganglio, il facciale e 
l’acustico sono strettamente associati in una 
guaina comune. Quando l’infiammazione spe¬ 
cifica colpisce il ganglio genicolato vi è dolore 
preerpetico, otalgia più o meno violenta e dopo 
2-8 giorni la caratteristica eruzione vescico¬ 
lare, in un territorio che comprende la metà 
posteriore della membrana timpanica, il .meato 
uditivo esterno, là conca, l’antelice e la sua 
fossa, rantitrago e parte del lobulo. Se la flo¬ 
gosi s’estende dal genicolato al 7° e 8° paio, co¬ 
me è facile dati i rapporti intimi, si avrà para¬ 
lisi facciale e sintomi acustici. Déjerine, che ha 
accettato la sindrome genicolata di Hunt, ne 
ha veduto qualche caso. 

b) Nel corso dello zoster del ganglio ge¬ 
nicolato se è coinvolto il 7°, sopraggiunge la pa¬ 
ralisi facciale, sempre completa, e che compare 
o Contemporaneamente all’eruzione oppure tra 
i 5 e i 12 giorni seguenti, mostrando che la 
malattia non ha raggiunto il suo acme con 
lo sconcio dell’eruzione. Hennebert ha riferito 
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un caso in cui l’eruzione sulla conca e sulla 
mastoide fu seguita dopo 5 giorni da. paralisi 
facciale. I sintomi acustici, dovuti all'esten- 
dersi della flogosi dal ganglio genicolato all’8° 
paio nel canale uditivo o a simultanea infiam¬ 
mazione dei gangli acustici, variano dall’ipo- 
acusi con tinnito alle più gravi manifesta¬ 
zioni della sindrome Meni erica (nistagmo, ver¬ 
tigini, nausea, vomito). Muck riferisce un caso 
di zoster oticus del genicolato in cui, in se¬ 
guito all’eruzione sul padiglione, vi fu interes¬ 
samento del 5°, 7°, 8° paio (iperestesia, lesione 
del facciale, disturbi uditivi). Anche Dombro- 
vvski afferma che tale complesso sintomatico è 
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talora verificabile. Invece Kidd nega, che il 7° 
abbia una zona cutanea sensitiva e dice che il 
zoster oticus non è dovuto a un’infiammazione 
del ganglio genicolato. Egli dice : « se noi ri¬ 
cordiamo che detto ganglio nell’uomo è un ri¬ 
gonfiamento lungo il nervo facciale, dobbiamo 
subito concludere che non vi può essere un 
herpes genicolato isolato senza paresi del fac¬ 
ciale. È certo dunque Che tutti quei casi di 
herpeS auris non accompagnati da lesione del 
facciale sono di origine non genicolata)). Se si 
accettasse questo asserto nói non potremmo a- 
vere una lesione circoscritta del ganglio' di 
Gasser, come in quei casi non rari in cui lo 
zoster è limitato alla l a , 2 a o 3 a branca del V 
paio. Secondo la dottrina di Kidd le.radici mo¬ 
trici dei nervi spinali e la branca motrice del 
trigemino dovrebbero essere di frequente coin¬ 
volte; mentre i fatti clinici dicono che ciò 1 è 
estremamente raro. 

Esaminando la prova fornita dall’anatomia 
comparata, Kidd riconosce 1’esistenza di un 
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ramo facciale cutaneo nei eiclostomi, ma dice 
che questo deve essere ' ancora dimostrato nei 
mammiferi superiori. Ora Hunt ha ricordato 
una distribuzione ganglionare in dipendenza 
di un rudimento o vestigia di un’antica forma- 
ziQhe. Kidd soggiunge: «se-ci fosse qualche 
fìbra'cutanea facciale nell’uomo, noi troverem¬ 
mo in ogni caso di paralisi di Bell, una così 
completa anestesia cutanea della sua zona au¬ 
ricolare annessa, come ogni clinico trovò sem¬ 
pre nell’area cutanea del trigemino, dopo una 
gasserectomia completa». L’A. in tale affer¬ 
mazione ignora le dimensioni della zona geni¬ 
colata, i suoi rapportile il fatto che vi sono 
rappresentati anche il 9° e il 10° paio. 

c ) Lo zoster che attacchi i gangli dell’8° 
(g. di Corti sul ramo cocleare e g. di Scarpa 
sul vestibolare) ^induce sintomi varianti *per 
gravità dall’ipoacusi con tinnito alla sindro¬ 
me di Menière. Questi sintomi sono dovuti a 
un’infiammazione dei gangli acustici e non al 
diffondersi della flogosi del genicolato all’8°; 
he sono una prova i casi in cui detti sintomi si 
presentano senza interessamento del 7°. Con¬ 
siderando la disposizione anatòmica nel con¬ 
dotto uditivo interno, dove il 7°'e l’8° sono co¬ 
stretti insieme e il ganglio genicolato situato 

lungo il primo, non è concepibile che il facciale 
sfuggisse se i sintomi in parola fossero dovuti 
alla zona del genicolato. 

d) Lo zoster dei gangli periferici‘del 
glosso-faringeo (g. petroso e g. di Ehrenritter) 
e di quelli periferici del vago (g. giugulare e 
g. plessiforme) è rappresentato sul padiglione 
e anche entro la bocca. Sull’orecchio la zona è 
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situata sulla metà posteriore del timpano, sulla 
parete, posteriore del condotto, sulla supexfice 
posteriore del padiglione e sulla parte adia¬ 
cente della mastoide. Unendosi fra loro le bran¬ 
che auricolari del 9° è 10° paio è impossibile 
separare le zone dei loro zoster. Invece entro 
la bocca è ciò possibile: lo zoster del glosso¬ 
faringeo è posto sulla superfice posteriore della 
lingua, pilastri e tonsilla palatina. Lo zoster 
di tale regione (h. z. pharyngis) è di diagnosi 
ardua, poiché in generale non vi sono che poche 
vescicole, che scompaiono rapidamente. L’eru¬ 
zione è unilaterale, può essere accompagnata 
da paralisi del palato molle, qualche volta da 
paralisi del 7°, dovuta a simultanea lesione del 
genicolato. La zona in questa località deve es¬ 
sere distinta dai pseudo-herpes che sono bila¬ 
terali, si trovano sul palato molle, ugola, pa¬ 
rete faringea, dovuti a estrazione dei follicoli 
glandolali. 

Lo zoster intraorale dei gangli vagali è si¬ 
tuato più posteriormente, alla radice della lin¬ 
gua, a.\ì'aditus làryngis e alla adiacente regione 
faringea; esso può accompagnarsi con bradi¬ 
cardia, singulti, nausea, vomito per diffusione, 
dai gangli infiammati, alle fibre del vago. 

e) N eWherpés facciale od occipitale si han¬ 
no qualche volta paralisi facciale e disturbi 
uditivi, per il fatto che in questo zoster v’è ten¬ 
denza all’invasione di più gangli. In questo tipo 
di zona, benché il centro focale delle flogosi sia 

nel g. di Gasser con eruzione nella rispettiva 
* 

regione cutanea (h. z. facciale ) o nei gangli 
dei IL e III nervo cervicale, con eruzione sul 
collo o sull’occipite (h. z. occipitale ), sono pure 
coinvolti i g. genicolati e acustici, donde para¬ 
lisi del facciale e sintomi uditivi, senza eru¬ 
zione nella zona geniculata. 

Se l’esaminatore è esperto; la diagnosi dello 
zoster cefalico con i suoi vari sintomi in genere 
non* è argomento di grande difficoltà. Ma se la 
vera natura del male è misconosciuta si può 
nuocere al paziente. Talora il dolore fierissi¬ 
mo ha indotto a una miringotomia, ritenendosi 
si trattasse di un’otite media o sono stati fatti 
interventi sulla mastoide, anche in presenza di 
un’eruzione emetica. In altri casi non si pre- 
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•utano che poche vescicole sulla membrana 
timpanica, che si ritrovano dopo accurata ri¬ 
cerca. , ■ 1 , 

Lo zoster ha prognosi fausta in generale; 
certo se. fossero presi i gangli vagali d’ambo i 
lati l’esito potrebbe essere letale. 

Per la cura si consigliano molti rimedi; for¬ 
tunatamente lo zoster è malattia che risolve da 
sé. Alcuni trovano lodevole l’uso del chinino 
per os e l’applicazione di unguenti calmanti 
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suireruzione. In generale, proteggere le vesci¬ 
cole dalTinquinamento e usare degli anodini 
quando i dolori — e ciò accade non di rado — 
sono spasmodici. G. Bilancioni. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

La Dicloramina T 
nel trattamento delle ferite infette. 

(Lee e Furness. Surgery , gine.cology and oste- 

trics, febbraio 1918). 

Gli autori si dichiarano d’accordo colla mag¬ 
gioranza dei chirurgi, nel ritenere i preparati 
di cloro i migliori antisettici nel trattamento 
delle ferite infette. Quello fra gli aj^ri che mè¬ 
glio corrisponde è il liquido di Dakin, il .quale 
però presenta questi inconvenienti : 

1° L'instabilità della soluzione e il bisogno 
di prepararla giorno per giorno. 

2° Il suo debole potere battericida. 

3° La tecnica minuziosa del metodo di Car- 
iel, indispensabile per ottenere buoni risultati, 
e quindi abilità e cure speciali da parte del chi¬ 
rurgo e del personale assistente. 

Questi inconvenienti vennero subito realizza¬ 
ti da Dakin, il quale istituì delle ricerche, allo 
scopo di trovare un altro composto del cloro, 
possibilmente non tossico e non irritante, e che 
potesse venire posto a contatto coi tessuti in¬ 
fetti, in quantità tale, da contenere oltre alla 
massa di antisettico richiesta, anche una mas¬ 
sa di riserva per un certo periodò di tempo. 

In queste ricerche egli si accorse che gli ipo¬ 
cloriti reagiscono colle proteine di ogni specie 
e che una delle prime reazioni consiste nell’u¬ 
nione del cloro libero cogli amido-gruppi, for¬ 
mando composti che contengono il gruppo NC1. 
A questi composti detti « cloramine » è pro- 
* babilmente dovuto il potere battericida degli 
ipocloriti. Le cloramine non sono irritanti per 
i tessuti e con facilità si ottengono per via sin¬ 
tetica. Il primo composto usato fu un sale di 
sodio della toluenepàrasolfocloramina, che fu 
messo in commercio col nome di «Chlorazene». 
Veniva adoperato in soluzioni acquose al 2 e al 
4 %. Questo aveva però, in comune colle solu¬ 
zioni di ipocloriti, l’inconveniente di liberare 
rapidamente il cloro attivo, di modo che era 
necessario rinnovare - di frequente la soluzione 
'antisettica nella ferita. 

Fu allora che Dakin ricorse alla toluenepa- 
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rasolfodicloramina, che egli chiamò « Diclora- 
rnina T ». Essa si usa disciolta in eucaliptolo in 
concentrazioni variabili dal 5 al 20 %. Di modo 
che viene portata in contatto colla superfìcie 
infetta una gran massa di antisettico, che len¬ 
tamente per la durata di 18 o. 24 ore viene li¬ 
berato e diffuso nei tessuti circostanti. Una so- 
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lozione al 20 % di Dicloramina T contiene circa 

80 volte la quantità di antisettico contenuta in 
una soluzione di ipoclorito al 0.48 % e mantie¬ 
ne per molte ore quel potere battericida che il 
liquido di Dakin possiede solo per 10-15 minuti. 

Gli autori riportano quindi 6028 casi raccolti 
nella pratica civile e 1200 casi di ferite di guer¬ 
ra, .trattati colla Dicloramina T, e tutti con ot¬ 
timo risultato. La chiusura della ferita si po¬ 
tè ottenere in media in 10 giorni; mentre col 
metodo di Cartel non si potevano ottenere chiu¬ 
sure in meno di 14 giorni in media. 

Siccome lo ferite trattate con la Dicloramina 
danno poca secrezione e non essendo quasi mai 
necessario medicarle più di una volta al gior¬ 
no nei primi giorni e nei successivi anche ogni 
48 o 72 ore, usando questo composto, si rispar¬ 
mia molto materiale di medicazione. All’ospe¬ 
dale di Pennsylvania se ne fece un risparmio 
del 75 % ! -, 

La Dicloramina non corrode il catgut : si evi¬ 
tano così le emorragie. secondarie non infre¬ 
quenti nelle ferite trattate colle soluzioni ac¬ 
quose di ipoclorito. È inoltre un ottimo deodo¬ 
rante. \ 

Gli autori concludono dicendo che, però, nè 
la chimica nè la batteriologia «possono rim¬ 
piazzare la chirurgia. Tutti gli antisettici, an¬ 
che i migliori, reagiscono solo con i germi con 
. i quali vengono a contatto : cioè con quelli su¬ 
perficiali. -Perciò bisogna impedire, operando i 
feriti al più presto possibile e asportando tutti 
i focolai di infezione e le parti necrosate, che 
i germi si approfondiscano in seno ai tessuti. 

m. a. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti parti coi. ari). 

0 * 

Il 9° Congresso 

della Società Italiana di Pediatria. 

Roma, 3-4 giugno 1918. 

Nell'aula magna della R. Università di Roma si 
è inaugurato alle 10 del 3 giugno il 9° Congresso 
della Società Italiana di Pediatria per iniziativa 
del prof. Tedeschi di Padova allo scopo di studiare 
il modo migliore di coordinare l’insegnumento del¬ 
la pediatria con la tutela nazionale dell’irffanzia. 
Hanno partecipato al Congresso numerose perso¬ 
nalità della Scienza medica, molte Autorità e pa¬ 
recchi cultori dell’assistenza Sociale infantile. Albi 
Seduta inaugurale parteciparono l’ón. -Roth con il 
suo capo di gabinetto, prof. Ruonocore, il rettore 
prof. Tonelli, i'proff. COmba, Pacchioni. Francioni, 
Cozzolino, Bergkins, Cattaneo, Laureati, Spolve¬ 
rini, Luzzatti, Modigliani, Flamini, Santangelo, Ge- 
noése, Rapisardi, Raudegger, Pollitzer. Badaloni, 
che rappresentava il comm. Lutrario, direttore ge¬ 
nerale «iella Sanità pubblica, il Prefetto commen¬ 
da; 
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datore Apliel, ii prof. Roselli, assessore comunale, 
per il Sindaco, Baduel, colonnello medico, per la 
Croce Rossa, Ballerini, presidente dell’Ordine dei 
Medie!, il comm. Pironti, i proff. Tamburini, Otto- 
lenghi, La Torre, Campana, Sergi, Viola, Breda, 
Visco, eec. Erano presenti anche molte signore e 
signorine che si occupano di assistenza alla infan¬ 
zia e fra queste la Signora Magliocchetti direttrice 
e fondatrice dell’Asilo della Patria di Roma, la 
Signorina Ponzio Vaglia, la Signora Prinzi, ecc*. 

Presiedeva il prof. Concetti che aprì i lavori del 
congresso porgendo i saluti agli intervenuti. Ac¬ 
cennò alle manchevolezze dolorose della nostra tu¬ 
tela, all’infanzia : parlò dei danni' della guerra e 
dei vuoti che essa apre nelle popolazioni, ai quali 
dovranno riparare i fanciulli di oggi, che sono gli 
uomini di domani, le forze di domani. Accennò a 
quanto in questo campo già sta facendo- il nemico 
ed espose un complessò (li misure intese alla tu- 

9 

teja della nostra infanzia, invocando l’aiuto ed il 
consiglio degli intervenuti al congresso aperto ad 
un argomento così importante e così profonda¬ 
mente sentito. 

L’on. Koth, Sottosegretario alla pubblica istru¬ 
zione, annunziò l’adesione al Congresso del Presi¬ 
dente del Consiglio on. Orlando e del Ministro della 
Pubblica istruzione on. 'Berenini. Accennò al desi¬ 
derio del Ministro che avvenisse questo Congresso 
l*er avere -quei consigli che gli potessero esser dati 
pei- una illuminata ed intensa rinnovazione dei si¬ 
stemi di allevamento del bambino in vista del no¬ 
stro benessere Nazionale di domani. Presentò quin¬ 
di uno studio fondamentale di • riforma sull’alle¬ 
vamento, del bambino e che non vuole essere «un 
codice di tutela infantile», ma una base sicura per 
provvedimenti e regolamenti rispondenti alla im¬ 
portanza Nazionale del problema. Terminò dicendo 
che l’augurio che si fa aH’infanzia è augurio che 
si fa alla Patria. 

L’assessore prof. Roselli annunciò l’adesione del 
Sindaco Colonna a nome del quale rivolse un sa¬ 
luto augurale aH’importante convegno che ha lo 
scopo di tutelare l’infanzia. Parlò della cura del 
bambino che forma le popolazioni forti e robuste, 
e affermò che il bambino sano diviene buon citta¬ 
dino e valoroso soldato. 

Quindi il prof. Tedeschi di Padova lesse l’inte¬ 
ressante relazione sullo studio del progetto di legge 
da lui compilato per incarico del Min. della Pub¬ 
blica istruzione « per la coordinazione dell’inse¬ 
llila mento della Pediatria con la tutela Nazionale 
delVinfanzia ». Trattò di un assetto di insegna¬ 
mento della Medicina infantile meglio corrispon¬ 
dente a moderne esigenze Sociali e Nazionali di 
una tutela infantile veramente seria e che traesse 
ispirazione dalle esigenze urgenti del nostro più 
immediato dopo-guerra. Terminò la sua esposizione 
dicendo di non poter fare a meno di mettere sot- 
t’occhi del Ministro alcune frasi, che appena pochi 
mesi or sono dettava Langstein, il notissimo capo 
dello Speciale istituto Germanico per la lotta con¬ 
tro la mortalità del lattante: sono espressioni 
quelle che valgono una volta dippiù a confermare 
tutta la inetta bile vilbagia del nemico, sono per noi 
implicito rimprovero, ma sopratutto monito e di 
tal portata incisiva i>er chi ne comprenda l’intimo 


significato, che la sola citazione avrebbe potuto 
esonerarlo da ogni incitamento in suffragio del¬ 
l’opera che doveva prospettare. 

Dice il Langstein: «che il nemico ascriver possa 
a debolezza ed a paura per le sorti future della 
Germania la coscienza relativa al valore del bam¬ 
bino in noi già così forte, e che in misura anche 
più elevata deve affermarsi, non c’impone. Essa 
rappresenta invece il segno fiammeggiante della 
cultura tedesca, la quale mentre dura ancora la 
guerra non si accontenta della tutèla profusamente 
largita ai suoi combàttenti, ma procede ad inten¬ 
sificare come mai fece quella dei .suoi bambini, i 
futuri esponenti della forza Germanica ». Ma più 
che l’incitamento indiretto nemico ci sia invito. 


senza fatali dilazioni, la coscienza stessa della no¬ 
stra civiltà a risolvere il grande problema, appro¬ 
fondendo m>i le manchevolezze nostre prima (-he 
altri ce le rinfacci ancora fronteggiandone corag¬ 


giosamente le inevitabili difficoltà. 

Ma per vincerle opponiamo i purissimi sistemi 
nostri alle immonde bestiali proposte che la tronfia 
scienza tedesca già avanza a compensare le sue 
perdite di vite giovani e produttive. 


La seduta pomeridiana del giorno 3 giugno viene 
allerta alle 1(*> dal prof. Tedeschi. 

Il dott.' Modigliani legge il seguente telegramma 
dell’ on. Orlando : « Aderisco con sentimento di 
plauso e di ammirazione a cotesto Congresso fer¬ 
vidamente augurando che lavori di esso contribui¬ 
scano ad assicurare alla patria generazioni forti 
e fiorenti cui sieno degnamente affidati futuri de¬ 
stini d’Italia ». . • 

Il prof. 'Tedeschi inizia l’esposizione dello stu¬ 
dio da presentare al Ministro. Riferendosi a quan¬ 
to ha detto nella seduta .antimeridiana, precisa la 
mira avuta con i provvedimenti, specie didattici, 
che sono le prime necessità per una impostazione 
di tutela infantile seria che ci allontani da quella 
inefficace e damiosa che pullula da un malinteso 
sentimentalismo, .troppo spesso ignaro delle vere 
miserie da sollevare. Espone il progetto di una 
speciale scuola di pedagogia pratica, e dei mezzi 
della protezione del bambino. 

Mentre il prof. Tedeschi parla giunge nell’aula 
il ministro on. Berenini, accompagnato dal pro¬ 
fessor Tonelli, rettore dell’Università. I congres¬ 
sisti si alzano in piedi e accolgono con un lungo 
applauso il rappresentante del Governo. 

Tl prof. Tereschi sospende la lettura della rela¬ 
zione per salutategli ministro della P v I. che sale 
sulla cattedra degli oratori. 

L’on. Bereniri esprime il vivo desiderio di ri¬ 
volgere una parola ai presenti perchè è il Governo 
che deve prendere serie risoluzioni sulle proposte 
e le deliberazioni del Congresso di Pediatria. Que¬ 
sto che voi vi accingete a risolvere, signori — dice 
l’on. Berenini — è un problema dei più gravi men¬ 
tre la guerra miete tante vite. Dobbiamo insor¬ 
gere e fare argine contro le insidie della morto 
famelica che uccide tante piccole e innocenti esi¬ 
stenze. Nella mia provincia soltanto ho notato una 
spaventevole mortalità di bimbi, una inedia del- 
l’S5 per cento. Conviene scuotere e stimolare le 
madri le quali principalmente hanno l’obbligo delle 
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cure assidue e coscienziose del bambino. Invoca 
1 aiuto della scienza, a cui rivolge parole di fidùcia 
e di incoraggiamento. 

Occorre anche vincere i pregiudizi sociali e dare 
alla madre anche illegittima l’appoggio inorale, ol¬ 
treché materiale, perchè possa compiere il suo do¬ 
vere di nutrice. - . 

Quindi loda la relazione del prof. Tedeschi e 
aggiunge: «Io vorrei che questi insegnamenti per¬ 
la cura dell’infante non solo fossero detti nelle 
Università, ma si diffondessero dovunque, prima di 
tutto tra le madri, le contadine, le levatrici, i 
maestri e le maestre delle scuole elementari ». 

Accenna ai premi istituiti per i migliori agri¬ 
coltori o allevatori del bestiame, e lamenta che an¬ 
cora nessun premio esista per chi ha l’obbligo e 
il .dovere.della conservazione della razza. Al fan¬ 
ciullo — esclama il ministro — si pensa solo quando 
diviene uno strumento di guadagno. Ora perchè il 
mondo si riporli di molti e di forti dobbiamo as¬ 
solvere un compito gravissimo. 

Voi, o signori, ci riuscirete e da questo Congresso 
uscirà la parola rinnovatrice del problema più im¬ 
pellente e più sacrosanto nell’attuale momento che 
l’Italia attraversa. 

All’opera : questo è il momento : non conviene 
S]elidere una sola parola ohe non si tramuti in 
attività utile alla guerra. 

Il discorso dell'on. Bere nini è interrotto e sa¬ 
lutato alla fine da vivissimi applausi. 

Dopo il prof. Tedeschi continua e completa la 
dotta relazione. Seguono brevi osservazioni dei 
professori Tomba, Cacace Sergi e Spolverini : e 
la .seduta è tolta. 


La seduta del giorno-4 giugno viene ajierta dal 
prof. Concetti. Il profr Campana si occupa della 
lotta contro le malattie celtiche nei bambini. Il 
prof. .lemma, direttore della clinica di Napoli, il¬ 
lustra i benefici che può apportare all’infanzia l’at¬ 
tuazione del progetto Tedeschi. 

Il prof. Pacchioni si associa al prof. .lemma, e 
propugna l’obbligo dell’insegna mento della pedia¬ 
tria alle levatrici e alle ragazze dai 15 ai 1S anni, 
e nelle università i>er almeno due anni. Si occupa 
quindi della cresciuta mortalità infantile, e con¬ 
clude esprimendo il voto che il governo voglia prov¬ 
vedere alla protezione dell'infanzia con un’appo¬ 
sita legge. ; * s 

Il prof. Tomba, della clinica di Firenze, è d’ac¬ 
cordo col prof. Pacchioni. Propone, prima di isti¬ 
tuire altre scuole di- pedologia, che si attenda di 
vedere i risultati di quella già istituita a Padova. 
Propugna l’istituzione di scuole per l’igiene infan¬ 
tile! Plaude a molte-proposte del prof. Sergi. 

Il prof. Sergi sostiene la necessità dello inse¬ 
gna mento della antropologia e psicologia ed è d’ac¬ 
cordo con il prof. Pacchioni per le modifiche nelle 
scuole di pedologia. 

Il prof. Cacace sostiene sopra tutto il concetto 
che, mentre tutti i pediatri insistevano soltanto 
sullo studio delle malattie del bambino e sull’as¬ 
sistenza al bambino malato, egli ha insistito sulla 
necessità di una soluzione integrale del complesso 
problema della tutela del bimbo e sulla necessiti! 
di uno studio completo del bambino da tutti i 


punti di vista: «biologico, psicologico, igienico, cli¬ 
nico, storico, sociologico, giuridico». 

Il prof. Visco ha preso viva parte ai lavori del 
congresso fin dalla prima * seduta ; nella quale una 
delle prime questioni trattate è stata quella se con¬ 
venga o meno di dare un nome diverso agli istituti 
di pedologia. A questo proposito il prof. Visco, fon¬ 
datore dell’istituto «Pro Infantia» di Napoli, ha 
detto non essere, questo, temi>o sterile di invoca¬ 
zioni, ma bensì di fervore, d'opera e d’azione. È 
appunto sull’azione, che deve svolgere l’istituto fin¬ 
ta utile di Napoli, che il prof. Visco intende parla¬ 
re perchè rientra nel. progetto di legge di cui parlò 
già il ministro Berenini. L’Istituto d’igiene infan¬ 
tile e di puericultura di Napoli rispecchia tutte le 
istituzioni che l’on. Berenini intende ora fondare 
in tutta Italia. Il detto istituto esplica la propria 
attività in modo convergente ad un unico fine. 1 

Nella seduta precedente egli ha parlato soste¬ 
nendo il principio effe lo Stato debba preoccuparsi 
della difesa dei cittadini, non soltanto contro le 
epidemie e le malattie, ma anche disciplinando 
la difesa dell’igiene fisica e morale delle masse, * 
con particolare riguardo all’infanzia e alla funzio¬ 
ne civile della generazione di individui sani. 

In questo senso egli propone un ordine del giorno. 

Il prof. Modigliani sostiene la necessità di vol¬ 
garizzare le norme d’igiene infantile in tutte le 
classi, e specialmente fra le giovani e le inadji, 
se si vuole riuscire a vincere l’ignoranza e il lire- 
giudizio che sono fra le cause principali della mor¬ 
bilità e mortalità infantile. L’insegnamento deve 
essere pratico per essere efficace e nelle città può 
essere eseguito presso istituti, che accolgono bam¬ 
bini piccoli (istituti per lattanti, créches, consul¬ 
tazioni per poppanti, eoe.). Nelle campagne si po¬ 
trebbero istituire delle Vere cattedre ambulanti. 

Accenna alle scuole già esistenti in alcune città 
(Napoli .e Roma) e diee che queste meritano di es¬ 
sere incoraggiate. 

Il prof. Baduel illustra 1’ojiera della nostra Tro- \ 

ce Rossa per l’infanzia. 

* • • . • » 

La seduta pomeridiana è presieduta dal prof. 
Concetti e presenziata da numerosissimi congres¬ 
sisti. Si dà lettura deH’ordiiié del giorno, presen¬ 
tato nella seduta antimeridiana dal prof. Modi¬ 
gliani. 

Il prof. Romani ricorda i voti già più volte 
espressi dalla scienza medica e dai precedenti con¬ 
gressi di pediatria per una più razionale assisten¬ 
za dell’infanzia ; e rileva come essi formino ad¬ 
dirittura lo schema per una completa legislazione 
in materia. Si occupa in particolar modo della ne¬ 
cessità dell’insegnamento dell’igiene infantile nelle 
scuole, da quelle popolari alle università, e delle 
finalità del medico scolastico. Ricorda in proposito 
la relazione di una Commissione al Ministero della 
P. I., e ne rileva le manchevolezze. Invoca la isti¬ 
tuzione statale del medico scolastico, affermando 
che nell’ora grave che* volge, s i nostri bimbi, dal 
lattante allo scolaro, hanno bisogno di più valida 
protezione e di più razionali cure igieniche. 

Il prof. Tozzolino, fra l’altro, propugna l’allat¬ 
tamento obbligatorio presso tutte indistintamente 
le classi sociali. Il prof. Tedeschi ringrazia tutti 
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Sii oratori, risponde alle obbiezioni e alle osser¬ 
vazioni sollevante da ciascuno, e termina sicuro che 
il sub studio potrà essere presentato al governo con 
l'approvazione di tutti i congressisti. Il prof. Violi, 
direttore dell’ospedale, dei bambini a Costantino¬ 
poli, appoggia la proposta di fondare la Società per 
Ja protezione dell'infanzia, e più specialmente per 
la cura dei malati e il mantenimento dei poveri. 
Parlano poi il prof. Cattaneo di Milano e il prof. 
Spolverini. 

Infine il prof. Baduel annunzia Pimininente de¬ 
creto del Ministero degli approvvigionamenti e con¬ 
sumi riguardante il tesseramento alimentare dei 
bambini dai 7 mesi ai due anni. Con il 1° luglio 
i bambini avranno la loro tessera e i genitori po¬ 


tranno acquistare pacchetti di farine nutrienti di 
varie qualità sui quali sarà applicati! una marca 
speciale di 5 centesimi di più del costo la quale an¬ 
drà in profitto dell’infanzia, dando un reddito, in 
media, di un milione e mezzo di lire all’anno, Il 
prof. Baduel propone un ordine del giorno di 
plauso al ministro on. Crespi. La proposta viene 
approvata. 2 

Segue la lettura, fatta dal prof. Modigliani, de- • 
gli ordini del giorno presentati durante i lavori. 

Il prof. Sergi propone infine un voto di plauso 
ed un saluto all’esercito’. La proposta è approvata 
al grido unanime di: Viva l’esercitò! 

Così il congresso si chiude. . % . 

M. F. 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Febbre da pappataci o influenza estiva. 

Su quest’argomento richiama opportunamente la 
attenzione la* nostra Direzione generale di Sanità 
militare. In una recente circolare così essa rias¬ 
sume le nostre conoscenze : 

8 intoni otologia c decorso. — Il periodo di incu¬ 
bazione sembra essere di 5-7 giorni. La malattia 
Insorge bruscamente, per lo più senza sintomi 
prodromici, con vivo senso di malessere e con ra¬ 
pido innalzarsi della temperatura (raro il brivido 
iniziale). La febbre raggiunge il suo acume nelle 
prime 24 ore; di solito intorno a 39° C., talora ar¬ 
riva a 40°-41° C., si mantiene pressoché costante, 
con lievi remissioni, ]>er due o tre giorni; dopo 
il terzo giorno (donde il nome ili « febbre* di tre 
giorni ») si Ini la defervescenza per crisi, o più 
spesso per lisi ; di rado si'prolunga per 5-7 giorni. 
Accompagnano la elevazione termica, artralgie e 
dolori muscolari intensi spesso localizzati allo ster¬ 
no, alle spalle, al rachide e regione lombare; cefa¬ 
lea e dolenzia ai bulbi oculari, senso di spossatez¬ 
za, di rado gravi .sintomi nervosi. Obbiettivamen¬ 
te si osserva congestione delle mucose congiuntiva- 
li. della bocca, delle fauci e del naso; i bronchi 
non partecipano alla infiammazione catarrale delle 
vie aeree superiori. Un sintonia importante (Ca¬ 
stellani) è rappresentato dalla frequente esistenza 
ili un eritema al volto e *1 collo, che compare 
fin dall’inizio, e si accompagna spesso al fenomeno 
della cutis mormorai a , che talvolta può estendersi 
al torace' e all’addome. La mucosa del velo palati¬ 
no si presenta ricoperta di piccole macchie roton¬ 
deggianti iperemie-ile. Frequenti sono i sintomi a 
carico dell'apparato digerente: alito fetido, lingua 
impaniata alla base, spess'o vomito all’inizio del¬ 
la malattia, ri] te tei) te si talora anche al secondo e 
terzo giorno: qualche volta diarrea sanguinolenta. 
È costante la bràdic-arifia e quindi la dissociazio¬ 
ne fra temperatura e polso. All’esame del sangue 
si nota sempre notevole leueoi>enia, criterio im¬ 
portante per la diagnosi. 

La malattia è quasi sempre benigna : dopo la de¬ 
fervescenza scompaiono rapidamente i sintomi ca- 
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tarràli; talora jier&ste.per alcuni giorni l'eritema. 
La convalescenza però è piuttosto lunga, residuan¬ 
do notevole prostrazione di forze e malessere. 

La infezione lascia una immunità, sulla durata 
della quale poco è noto. 

Distribuzione geografico - Diffusione m rapporto 
alla stagione. — La malattia è diffusa in tutti i 
paesi iqediterranei; assai frequente nell’Istria, nel¬ 
la Dalmazia, nella penìsola Balcanica, non è rara 
in varie parti d’Italia : secondo alcuni essa non 
• rappresenterebbe se non una forma attenuata del¬ 
la malattia tropicale nota col nome di dengue. 

Si presenta nella primavera inoltrata e nei mesi 
estivi: fu denominata perciò febbre estiva, o in¬ 
fluenza estiva. Le prime manifestazioni di solito 
sono più miti, e • più invece, quelle che si 

presentano nei mesi più Avanzati dell'estate. 

/ 9 4 _ — * t / È Zi , « p 

Etiologia - Modo di propagazione. —- È ormai ac¬ 
certato, anche mercè prove sperimentali, essere la 
febbre di tre giorni causata da un virtis filtrabile, 
il quale viene inoculato all’uomo 'con la puntura 
di alcuni insetti : fra questi certamente ha la mas¬ 
sima importanza, e forse esclusiva in Italia, il 
Phlebotomns pappatasii (pappataci o sera pica); 
pur non potendosi escludere che in alcuni paesi 
(India. Filippine, Toncliino, ecc.), siano imputabi¬ 
li filtri ditteri, come il Culex fatigans, e le Stego- 
myie ; onde la febbre di tre giorni è chiainata an¬ 
che « febbre da pappataci ». La infezione invece non 
è mai contagiosa direttamente dall’individuo ma¬ 
lato al sano: 

• . i . - 1 . ' - i • 

Caratteri e abitudini del phlebotomns. — Non sa¬ 
rà jierciò inutile, sjecie ai tini della profilassi, di 
‘richiamare brevemente le notizie più importanti 
sulla morfologia e sulla biologia di questo piccolo 

insetto. . . • 

I flebotomi sono diffusi nelle regioni a clima cal¬ 
do e temperato di. tutti continenti; in Europa si 
trovano in tutti i paesi bagnati dal Mediterraneo, 
nelle località costiere, nelle vallate, nelle pianure 
basse e umide. Sono insetti domestici la cui esi¬ 
stenza è legata ad alcune abitazioni, di cui general¬ 
mente infestano il pianterreno e il primo piano, più 
che non i piani superiori. Fanno la loro apparizione, 
nel nostro clima, verso la metà di maggio, scoia- 
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paiono in ottobre ; un primo 'periodo di massima 
diffusione si ha verso la fine di luglio, un secondo 
verso la metà di settembre. 

L’insetto adulto ha il corpo lungo 2-2,5 ìnm., di 
colorito grigio chiaro a riflessi argentei, assai tra¬ 
sparente; la testa, inserita ad angolo sul torace, 
Porta due occhi grandi, ravvicinati sul vertice, ca¬ 
ratteristici per l'aspetto che conferiscono,, all’anima- 
letto (sguardo diabolico - Howlett); nelle femmine, 
dopo che hanno succhiato il sangue, l’addome pre¬ 
senta un colorito rosso chiaro, che si trasforma 
col procedere della digestione, in rosso scuro, e più 
tardi in bruno. Le due ali sono lunghe circa quan¬ 
to il corpo: lunghissime (5-6 mm.) e fini le zampe" 
specie le ultime due paia. Il 0017)0 e le ali sono ri¬ 
vestiti di una peluria sottile, in guisa da far somi¬ 
gliare i pappataci a una piccola farfalla notturna. 

I flebotomi fuggono qualsiasi luce un po’ forte, 
e non si muovono dai loro ripari se non quando 
l'atmosfera è i>erfettamente tranquilla ; nelle serate 
calde e non ventilate entrano nelle stanze, specie 
nelle camere da letto; all’alba, in parte ritornano 
nei loro asili, dove le femmine vanno a deporre le 
nova, ricercando i luoghi umidi, oscuri e riparati 
dal vento (cantine, sotterranei, corridoi oscuri), in 
parte si nascondono nelle stanze stesse, dietro i mo¬ 
bili e i quadri, fra i vestiti, e difficilmente vi si 
scoprono, data la loro piccolezza e il loro colore. 

Le femmine sole succhiano il sangue, e, da noi, 
pungono soltanto la notte: la puntura riesce più 
dolorosa di quella delle comuni zanzare. Hanno un 
volo assolutamente silenzioso. 

Le femmine depongono le uova in località spe¬ 
ciali, che si prestano alla vita delle larve e delle 
ninfe. Le larve, cilindriche, lunghe 0,9-3 mm., vi¬ 
vono nei luoghi umidi, nutrendosi dei detriti or¬ 
ganici in decomposizione, di materie escrementizie, 
e<v. Luoghi adatti, perciò, perchè vi si compia il 
ciclo d; vita delle larve e ninfe (ciclo che dura 
complessivamente circa 40-60 giorni), sono (Gras¬ 
si) : i locali umidi, specialmente sotterranei, dove 
si trovi ammassato materiale di costruzione, e 
siano accumulati sul suolo, misti alla terra, legno 
vecchio, carta, detriti vegetali, feci di erbivori, là 
dove sono muri a secco sgretolati, feritoie e ridot¬ 
te di forti abbandonati; le canne di ventilazione 
delle latrine e dei pozzi neri, e le pareti di questi. 
Durante la stagione si compiono al massimo due 
o tre generazioni di flebotomi. Non si sono mai ri¬ 
scontrati, durante i mesi freddi, insetti adulti 
ibernanti. 

II virus della febbre di tre giorni, quindi, viene 
inoculato dai primi pappataci, nati alia fine della 
primavera, i quali, ereditariamente, portano in sè 
l’infezione, contratta dai progenitori nell’anno pre¬ 
cedente; successivamente dagli insetti, che hanno 
succhiato il sangue di individui malati, nel quale 
il virus si trova nelle prime 24 ore dell’infezione; 
pare che il virus, per essere di nuovo inoculabile 
all’uomo, deva soggiornare circa 8 giorni nel cor¬ 
po del Phlebotomus (Doerr). 

Cura e profilassi della influenza estiva. — Non 
possediamo alcuna cura specifica della febbre da 
pappataci : del resto, data la natura benigna del¬ 


l’infezione, non è necessario alcun trattamento te¬ 
rapeutico speciale, limitandosi la cura alla sommi¬ 
nistrazione di rimedi sintomatici. 

Le nonne profilattiche scaturiscono, da quanto 
fu detto sulla vita e sulle abitudini del Phleboto- 
mus. Assai difficile riesce premunirsi dalle punture 
degli insetti alati, che per la loro piccolezza rendo¬ 
no vana anche l'opera -protettiva delle reticelle: 
1 >000 o nulla giovano le pomate e le fumigazioni. 
Ogni cura deve invece essere rivolta a combattere 
le condizioni che permettono e favoriscono il ciclo di 
vita delle larve e delle ninfe, e ad interdire qualsia- 
‘si comunicazione fra i locali, dove tali condizioni 
esistono, e i locali abitabili. Così dovrà scrupolo¬ 
samente verificarsi se negli edilìzi, in cui devono 
accantonarsi le truppe, vi siano dei tratti di fab¬ 
bricato, specie sotterranei, oscuri, con muri vecchi, 
sgretolati, con il suolo ingombro di pietre, .matta- 
ili, pietrisco, legname, ecc. Dove è possibile si in¬ 
tonacheranno tutti i muri vecchi, e screpolati, si 
sgombreranno i sotterranei dal vecchio materiale 
accumulatovi, si ricoprirà il pavimento di essi con 
cemento;' dove ciò può farsi solo incompletamente, 
si chiuderà accuratamente ogni comunicazione tra 
i locali sotterranei e la casa : si applicheranno si¬ 
foni o altri metodi di perfetta chiusura alle latri¬ 
ne, doppie reti metalliche, a maglie fittissime, alle 
canne di ventilazione delle latrine e dei pozzi neri. 
Cèrtamente lunga e difficile è questa opera di risa¬ 
namento, che richiede scrupolosa esattezza e mas¬ 
sima pazienza : talvolta impossibile, tanto che uni¬ 
co rimedio è di rinunziare ad alcuni alloggiamenti : 
e, talvolta, solo ricorrendo all’attendamento delle 
truppe, si è fatta rapidamente scomparire la forma 
morbosa. 



VARIA 


Natalità e mortalità infantile in Germania. 

Da una relazione elaborata dal «Locai Govern¬ 
ment Board» britannico, in base ad informazioni 
ricevute da fonte tedesca, risulta che la diminuzio¬ 
ne delle nascite in Germania nel triennio 1915-17 
equivale alla perdita di due milioni di fanciulli. 

Nel 1916, i bambini nacquero in Germania nella 
misura del 40 i>er cento in meno che nel 1913 ; men¬ 
tre in Inghilterra la diminuzione non fu che del 
10 per cento. 

L'aumento della mortalità infantile è del 50 per 
cento più elevata che in Inghilterra. 

L’aumento anormale della mortalità infantile nei 
primi mesi della guerra è dimostrato dal fatto che 
in Prussia, durante il terzo trimestre 1914 salì dal 
128 al 143, in Sassonia dal 140 al 242, in Baviera 
dal 170 al 239 per mille, mentre le statistiche in 
Inghilterra non mostrano alcun aumento anormale 
della mortalità infantile nei primi mesi della guerra. 

Maternità straordinaria. 

Il Times reca che presso Londra vive una si¬ 
gnora Rosina Flutter, 45enne, moglie ad un sot¬ 
tufficiale, la quale ha avuto 15 figli, di cui 10 ge¬ 
melli. 


(17) 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 


ana gr. cinque 


ana gr. venticinque 


(945) Trattamento degli eczemi cronici dei 
bambini. — All’abb. n. 8928: 

Negli eczemi cronici dei bambini sorvegliare 
lo stato generale, soprattutto le funzioni dige¬ 
stive, la dentizione, .ecc. Per bocca tentare il 
lattato di calcio secondo le norme indicate dal 
Flamini nel n. 4 bis della Sezione pratica del 
Policlinico, p. 112, anno 1917. 

Localmente un unguento rinfrescante, p. e. : 

Fiori di zinco 

Magistero di bismuto 

Lanolina gr. quaranta. 

Olio di oliva 

Acqua distili.’ 
da applicarsi per frizioni e disteso su liste di 
tela fine, fissate con acconcia fasciatura. 

Per rimuovere l’unguento e le squame o le 
croste ed anche per mitigare il prurito, unzioni 
con piccole quantità di: 

Acido salicilico gr. mezzo 
sciogli in 

Olio di ricino q. b. 
aggiungi : 

Balsamo peruviano gr. due, 

Olio di oliva q. b. p. f. gr. cento di peso to¬ 
tale. 

Fare il minor uso possibile di acqua e di sa¬ 
pone. V. Montesano. 


M. Léopold Lévi. L&s doses en Thèrapeutique 
thyroidienne. Un op. di pag. 89. — Parigi, A. 
Mal ora e e Fils editori, 1918» Prezzo Fr. 2. 

L A. è notoriamente un apostolo dell’endo- 
crinologia tiroidea. Nella sua concezione l’i- 
per- e J’ipótiroidismo valgono a interpretare 
quasi tutta la patologia, umana.. 

Ne viene che la terapia tiroidea è, per lui, 
il tocca-sana di una buona metà dei malanni 
che affliggono la nostra specie, dall’obesità al- 
. la calvizie, dalla stitichezza alle nevralgie. Im¬ 
porterebbe unicamente, secondo l’A., di saper 
regolare il dosaggio; onde egli ha creduto di 
dare alla luce questo volumetto, nel quale so¬ 
no contenute non poche nozioni di un reale 
interesse, praticamente utilizzabili e che dimo¬ 
strano reccezionale competenza acquistata in 
questo campo dall’A., competenza riconosciuta 
e sanzionata da varie distinzioni (premio Mé- 
ge, premio Barbier). 

Pur facendo qualche tara alle dottrine del- 
FA., il ,suo( libro si raccomanda airattenzione 

del medico, troppo spesso a corto di risorse 
terapeutiche. r. r. 


ANNALI D’IGIENE 

Periodico mensile 


Sommario del fascicolo 5° (31 maggio 1918). 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

[Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

International Clinics .' Serie 17 a , voi. IV. n. 3. — 

Filadelfia e Londra, .1. B. Lippeott Company, 

1917. Prezzo dol. 2. 

Il grande numero di clinici eminenti che 
oggi prestano la loro opera per Tesercito com¬ 
battente, ha fatto ridurre la copia e la qualità 
dei contributi consegnati in questo volume, il 
quale noq si mantiene, a nostro avviso, all’al¬ 
tezza di quelli precedenti. 

Quasi per intiero esso è destinato alla chi¬ 
rurgia ed all'ortopedia; vi predomina la chi¬ 
rurgia del sistema osseo. Tra gli argomenti 
d’altra natura segnaliamo: una memoria di 
B.•Tucker sui tumori cerebrali: sopra 15 casi 
operati ben 13 ebbero esito letale, onde il lavo¬ 
ro presenta, più che altro, interesse patologi¬ 
co; una monografia di Meroz (Ginevra) sui tu¬ 
mori primitivi del cuore; una relazione dii 
Steel il quale avrebbe guarito cinque casi di 
piemia e tre di setticemia mediante la trasfu¬ 
sione del sangue d’individui immunizzati da 
una precedente infezione* R. B. 

(18) 


MEMORIE ORIGINALI: 

G. Volpino : Il monofagismo, la pellagra e lo scor¬ 
buto. * 

C . Sarti: Contributo allo studio della immunità 
dei polli e dei colombi di fronte al carbonchio. 
A. Lanfranchi e F. Renzi : Sul passaggio del virus 
rabido dalla madre al feto. 

QUESTIONI PEL GIORNO : 

# » 

A. Scala: Pane bianco, pane scuro, pane integra¬ 
le, pane misto. 

RECENSIONI : 

Epidemiologia e profilassi generale. — Tecnica. 
— Miscellanea. 

RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 

RESOCONTI DI ACCADEMIE. 

LEGISLAZIONE ED AMMINISTRAZIONE SANI¬ 
TARIA. 

NOTIZIE. • - 

Abbonamento annuo per l’Italia L. 15, per l’Este¬ 
ro Fr. 20; un numero separato L. 2. 

Ricordiamo ai nostri associati che per ottenere 

Pabbonamento cumulativo agli <t Annali d’igiene» a 

% 

sole L. 10 per l’Italia e a soli Fr. 15 per l’Estero, 
bisogna rivolgersi direttamente alla nostra Ammi¬ 
nistrazione, alla quale si deve intestare la relativa 
cartolina-vaglia. 

Tale prezzo di favore pei nostri signori abbonati 
resterà invariato anche durante il corrente 1918. 


\ 



I 


[Anno XXV, Fasc. 24] sezione pratica 

5ò> 

NELLA VITA PROFESSIONALE. 

Cronaca del movimento professionale. tutti gli esami speciali, siano autorizzati a presen¬ 


te indennità caro-viveri ai medici condotti. - Ri¬ 
ceviamo e pubblichiamo : 

On. Redazione del «Policlinico», 

Mi è grato rivolgerle vivissima preghiera sicuro 
•che, come sempre, il Policlinico voglia strenuamente 
e autorevolmente difendere i vitali interessi dei me¬ 
dici condotti, e far compiere un atto di doverosa 
giustizia. 

Come è pur troppo noto, nel decreto per l’aumento 
del 30 per cento agl’impiegati non si è tenuto alcun 
conto dei medici condotti. Si è pensato ai maestri, 
si è pensato ai parroci, a tutti, ma non per i me¬ 
dici condotti. 

Si vociferò dapprima che si sarebbe provveduto 
anche pei medici condotti, vi fu in seguito una cir¬ 
colare dell’on. Presidente dei Ministri, del febbraio 
scorso, in cui si esortavano — badi, esortavano — i 
Comuni di concedere ai sanila rii quanto si era fatto 
l»er gli altri : molti, i più coscienti, risposero al do¬ 
veroso appello, altri hanno sdegnosamente zittito. 

Da ciò lo spettacolo poco incoraggiante, che in due 
Comuni.ed a breve distanza fra loro, un medico con¬ 
dotto usufruisce del maggiore assegno e l’altro no, 
il meno retribuito. 

E tempo che tale stridente squilibrio finisca, che 
un provvido decreto venga a colmare bile ingiusta 
lacuna. , • 

Tutti abbiamo alti doveri dinnanzi alla santità 
della Patria, e nell’ora che volge nessuno ha il di¬ 
ritto di alzare un lamento, siano quanto si voglia 
enormi i proprii sacrifizii, ma sacritìzii e doveri 
siano eguali per tutti, gli umili e i deboli non deb¬ 
bono essere abbandonati, e ciò «per amore di giu¬ 
stizia e di concordia. 

Non soltanto lo scrivente, ma molti altri medici 
condotti hanno aspettato silenziosamente che fosse, 
loro resa giustizia, ma intanto i giorni son passati . 
e passano e nessun provvedimento per loro è ve¬ 
nuto; e a dire che anche noi abbiamo i nostri Or¬ 
dini, i nostri Sodalizi ! 

Spero che il Policlinico voglia prendere a cuore la 
causa giusto. 

Ringraziando. 


Dott. L. L., abbonato n. 5483. 



ATTI PARLAMENTARI. 


Esami di laurea 

a studenti di medicina militare. 

All’on. La Lumia il ministro della guerra ha così 
risposto : 

« Il Ministero della guerra ha preso accordi col 
(.'Ornando supremo per facilitare il conseguimento 
della laurea in medicina e chirurgia ai militari 
studenti del sesto anno, ed il Comando suddetto 
ha comunicato il suo nulla osta perchè i militari 
di sanità studenti del 6° anno, che hanno dato già 


arsi agli esami di laurea. Tale facilitazione sarà 
effettuata facendo fruire ai militari di cui trattosi, 
durante il periodo delle prossime sessioni di esami, 
licenze ordinarie e straordinarie che sono previste 
nel novero di quelle speciali per esami. I 

Analogo provvedimento sarà adottato per i mi¬ 
litari di sanità laureandi in medicina , che si tro¬ 
vano in zona territoriale». 

Nel prossimo numero daremo le risposte ad al¬ 
tre interrogazioni sugli studenti di medicina. 

Profilassi del carbonchio. 

Gli on. Valvassori-Peroni e Sioli-Legnani hanno 
presentato una interrogazione al ministro dell’inter¬ 
no e al ministro d’agricoltura « sulla urgente ne¬ 
cessito che, di fronte ai ripetuti casi di carbon¬ 
chio che si verificano nella zona irrigua della pro¬ 
vincia di Milano, siano dati immediatamente or¬ 
dini alle concerie di pelli, dalle quali trae origine 
l i gravissima infezione, perchè sfa effettuata una 
rigorosa disinfezione e depurazione delle acque pri¬ 
ma che vengano immesse nei canali di irrigazione, 
con tutti quei mezzi che l’esperienza e la scienza 
consigliano, quali la costruzione di pozzi ciechi 
per la depurazione delle acque od altro, e perchè 
sia vietato il sorgere di nuove concerie laddove è 
in pratica l'irrigazione » 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(7301) Elenco dei noveri. — Dott. G. I. da T. — 
Durante l'anno si possono aggiungere nuove fami¬ 
glie nello elenco dei poveri, seguendo la procedura 
all’uopo tracciata dal regolamento, ma non si pos¬ 
sono depennare quelle che vi sono comprese, le 
quali hanno acquistato un diritto che non può es¬ 
sere distrutto se non per effetto della revisione an¬ 
nuale. L’articolo 19 del regolamento mentre, infatti, 
prevede e dà norme i>er le aggiunzioni infra l’anno, 
non parla affatto di eventuali cancellazioni, e ciò 
per la evidente ragione che esse sono vietate. 

g % 

(7302) Trattamenti > economico dei medici Gon¬ 
odotti chiamati sotto le armi. — Dott. G. G. da F. 

— I due mesi di stipendio e successivamente la 
differenza fra Rassegno militare e quello civile si 
corrispondono al medico titolare della condotta che 
sia chiamato sotto le armi e non agli interini, quan¬ 
do anche la loro provvisorietà duri da diversa 
tempo. 

(7303) Aumento di stipendio!. — Dott. A. F. da S. 

— Il Consiglio comunale dovrebbe provvedere di 
sua iniziativa all’aumento di stipendio autorizzata 
dal D. L. del 10 febbraio ultimo. Non crediamo, 
però, che sia superfluo avanzare all'uopo analoga 
istanza. 

Non è stabilito alcun limite di tempo entro il 
quale il Consiglio comunale deve provvedere. L’au¬ 
mento va concesso solamente sullo stipendio che 
percepisce per la condotta di cui è titolare e noi? 

( 19 ) 
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su quello della condotta che Ella esercita interi- 
nalmente, perchè la relativa somma non è concessa 
a Lei come aumento di stipendio nè ad esso si è 
aggiunta, ma bensì come compenso per il maggior 
lavoro che sostiene per la supplenza del collega, 
chiamato sotto le armi. 

(7304) Pagamento di stipendii arretrati. — Dott. 
D. S. da P. E. — In primo luogo per essere pagato 
degli stipendii arretrati occorre possedere i relativi 
mandati. Se Ella i mandati non ha, deve rivolgersi 
alla G. P. A. perchè li emetta di ufficio in luogo e 
vece del Comune, che non adempie agli obblighi 
di legge. Se poi possiede i mandati, deve presentarli 
allo esattore per il pagamento con anticipazione sui 
fondi che per qualsiasi ragione detiene in cassa, 
od anche con anticipazione effettiva lino alla con¬ 
correnza dei ruoli che deve riscuotere. In caso di 
inadempienza, richieda il rifiuto in iscritto, indi¬ 
cando le ragioni che lo determinarono. A seguito di 
ciò potrà far porre sotto sequestro le rendite patri¬ 
moniali del Comune, giusta le risultanze dei rela¬ 
tivi ruoli. Solo in tal modo potrà realizzare quanto 
Le è legalmente dovuto. Non è possibile sospendere 
il pagamento del contributo annuale dovuto al- 
l’Ordine dei sanità rii della provincia, nè rifili tarsi 
a compiere le prestazioni professionali, cui è tenuto 
Per contratto o i>er nomina in corso. Per ottenere 
poi uno stabile aumento di stipendio in vista della 
modestissima retribuzione che ora attualmente ri¬ 
ceve, deve chiederlo alla G. P. A., ai sensi dell'ar¬ 
ticolo 26 della legge sanitaria, con domanda moti¬ 
vata, nella quale sarà fatto rilevare l’impossibilità 
in cui trovasi di poter andare avanti nell’attuale 
momento, con lo stii>endio di sole lire 107 mensili. 

(7305) Sostituzione del medico condotto. — Dott. 
V. C. A. da C. M. — Per rispondere esaurientemen¬ 
te alla sua domanda occorre che Ella si compiaccia 
rijieterla indicando la sua effettiva posizione, se, 
cioè, di ufficiale del H. Esercito inviato nel Comune 
per sostituire il medico condotto chiamato sotto le 
armi o di interino borghese, chiamato di iniziativa 
della amministrazione municipale. Siccome la ri¬ 
sposta è diversa a seconda Ella si trovi nell’una o 
nell'altra qualità, non possiamo nulla dirle se pri¬ 
ma non venga chiarito tale estremo di fatto. Favo¬ 
risca, intanto, rinnovare, più dettagliatamente il 
quesito. 

(7306) Aumento di stipendio. — Dott. G. D. C.‘ 
da L. R. — La circolare del Ministero del Tesoro 
del 14 febbraio 1018, n. 2160, diretta a tutte le Am¬ 
ministrazioni dello Stato e portante norme per l’ap¬ 
plicazione del D. L. 10 febbraio 1918 circa i prov¬ 
vedimenti a favore di personali varii, chiaramente 
stabilisce che gli aumenti in detto decreto concessi 
decorrono dal primo del mese di febbraio del detto 
anno e cessano alla fine dell’esercizio finanziario 
successivo a quello in cui sarà pubblicata la pace, 
e che Pulimento stesso è da considerarsi come sti¬ 
pendio vero e proprio a tutti gli effetti di legge. 

(7307) Aumento di stipendio - Indennità caro-vi¬ 
veri. — Dott. D. D. V. F. da P. di P». — L'obbligo 
ai Comuni di corrispondere l’indennità caro-viveri 
agli impiegati comunali fu imposto dal D. L. del 
2(5 luglio 1917. n. 1181, a decorrere dal 1° luglio del¬ 


lo stesso anno. Per l’epoca antecedente durante la 
quale l'Amministrazione comunale non avea cre¬ 
duto concederla di propria iniziativa, non vi ha 
diritto a pretenderla. Il compenso che Ella riceve* 
Per il servizio che presta nella frazione, attual¬ 
mente priva di titolare, non è vero stipendio, ina 
una semplice indennità, che percepisce pel maggior 
lavoro che è tenuto a sostenere per il doppio servi¬ 
zio. Pertanto non va esso aumentato in proporzio¬ 
ne, così come è stato accresciuto lo stipendio della 
condotta in cui è titolare. 

(7308) Aumento di stipendio - Sessennio. — Dott. 
A. L). N. da P». — La circolare del Ministero del 
Tesoro del 14 febbraio ultimo, n. 2160, chiaramente 
dispone che i termini di tempo fissati dalle dispo¬ 
sizioni in vigore per la maturazione degli aumenti 
Iieriodici (sessennii) non'rimangono interrotti dal¬ 
la elevazione degli stipendii recentemente accorda¬ 
ta, e che gli aumenti stessi sono da valutarsi in 
base al nuovo stipendio. Per Lei, quindi, il sessen¬ 
nio decorie dairultimo aumento conseguito prece¬ 
dentemente all’attuale, ma però sarà calcolato sullo 
stipendio che ora percepisce. 

(7309) Trattamento economico dei medici condotti 
richiamati sotto le armi. .— Dott. P. C. da I. — 
L’articolo 1° del D. L. del 31 agosto 1915, n. 1420. 
nell’ultimo periodo dice: Rimane salva Vapplica - 
sione del penultimo comma delVarticolo 20 del te¬ 
sto unico 22 novembre 1908, n. 693. Ora il comma 
ed articolo predetto riguardano appunto la corri- 
sponsìone di due mesi di stipendio intero a-H’iin- 
piegato chiamato sotto le armi in caso di guerra. 

(7310) Aumento di stipendio. — Dott. R. R. da F. 
— Contro il rifiuto opposto da codesto Comune di 
deliberare circa l’aumento di stipendio portato dal 
D. I,. del 10 febbraio 1918, Ella può ricorrere al 
Prefetto della provincia. Doctor .Tustitia. 

’ Servizio medico-militare. — All’abb. n. 4682 : 

Le promozioni degli ufficiali medici effettivi, con 
grado di tenente, sono stazionarie al 30 aprile 1916. 
Non è quindi per ora possibile la sua promozione, 
data la sua minore anzianità. 

All’abb. n. 6112: 

Se Ella si deciderà ad entrare nell’Esercito <•> 
nella Croce Rossa, i suoi titoli verranno sottoposti 
ad una competente Commissione i cui responsi sono 
insindacabili. È probabile che le verrebbe conferito 
il grado di maggiore, ma non si può assicurarlo. 

Al dott. A. R. da S. p. A. : / 

Dati i 22 anni ,di laurea e di conseguente esci- 

• / • 

cizio professionale può aspirare alla nomimi ;il 
grado di capitano. 

Nulla vieta che l’Amministrazione comunale a- 
vanzi reclamo al Ministero, per la revoca del suo 
esonero. , . 

Al dott. O. C. da S, V. S. : 

Trattasi, come ,si è già detto, di disposizione clic 
riguarda i militari di truppa e non gli ufficiali. 

All’abb. il. 4322: 

Gli ufficiali di classe antecedente a quella del 187* 
non hanno obbligo di servizio. Però quelli che 1«> 
hanno assunto a loro domanda si intende che re¬ 
stano vincolati per la durata della guerra. 
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Non è escluso però che essi possano chiedere al 
Ministero di esser rimessi in congedo, ma ciò si 
potrà effettuare solo se lo consentono le contin¬ 
genze del servizio. 

Al dott. A. B. da C. M. : 

Blla dovrà, per lo meno, assicurarsi il nulla osta 
da parte del Sindaco. 

All’abb. n. 7117: * 

Nella Croce Rossa prestano servizio. anche uffi¬ 
ciali riformati. 

Occorre distinguere la causa che determina la 
riforma. 

Al dott. G. G. da M. : 

Per ora gli ufficiali medici effettivi nominati ca¬ 
pitimi con anzianità 14 gennaio 1916, non sono an¬ 
cora stati promossi; quindi non può esserlo neppur 
Lei. 

Circa l’impiego in zona territoriale degli ufficiali 
avvicendati, lo si fa in genere nel loro corpo d’ar¬ 
mata di origine, ma è norma che può subire ecce¬ 
zioni, per ragioni di servizio diverse. 

Nessun ufficiale, durante la guerra, può chiedere 
di «andarsene a casa». 

All’abb. n. 3429 : 

Ella sarà chiamato alle armi con il grado di te¬ 
nente. ‘ 

Se però, come appare, Ella ha compiuto 15 anni 
di esercizio professionale, potrà far domanda di ot¬ 
tenere il grado di capitano. 

Al dott. V. V. da P. : 

Prima che scada la proroga del suo esonero oc¬ 
corre chè le autorità locali interessate facciano le 
pratiche opportune onde tal proroga sia rinnovata. 

Ella personalmente non deve fare nessuna do 
manda. ... 

All’abb. n. 9237 : 

Non spetta a Lei chiedere l’esonero. Tale doman¬ 
da deve esser fatta dall’autorità civile che può es¬ 
se rvi interessata. 

Al dott. S. A. da C. : 

Per ciò che concerne le questioni di competenza 
militare non vi è che da rispondere: 

1° che l’esonero non può venir chiesto o rifiu¬ 
tato dal medico, ma viene concesso alle autorità 
interessate che ne fanno rilevare la giustezza, ed 
una volta riconosciuto giusto non può esser ritolto 

libitum del medico stesso; 

2° che durante .un perìodo di indisponibilità re¬ 
stano sospese le promozioni. 

All’abb. n. 2873 : 

Non esiste un termine stabilito per quanto Ella 
chiede, f consigli comunali fanno le domande quan¬ 
do il bisogno 'si presenta. 

Tutta la pratica deve poi esser rivolta alla Pre¬ 
fettura (Commissione provinciale di esonero). 


M. G. 



N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non si risponde privatamente. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. \ ersari Riccardo, ordinario di anatomia 
umana a Napoli, è nominato commendatore nell’Or¬ 
dine Mauriziano. 

Il dott. cav. Colloridi bey, di Alessandria d'Egit¬ 
to, N è stato insignito della Legion d’onore dal Go¬ 
verno francese, in riconoscimento dell’opera efficace 
è amorevole prestata dal nostro connazionale ai fe¬ 
riti francesi. 



ALBO D’ORO. 


Medici che hanno dato figli alla Patria. 

Il dott. Luigi Cipriano, colonnello medico, ha per- 
ruto, sul Campo d’aviazione di Centocelle, il diletto 
figlio Giuseppe, capitano aviatore. P. 

U dott. Geralberto Buccolini, medico condotto 
in Orvieto, ha perduto il suo unico figlio muschio, 
Enrico, dell’età di soli anni 19 e mesi sette, sotto¬ 
tenente comandante la ... sezione bombarde da 
trincea, ferito da scoppio di granata nella strenua 
difesa del Monte Piana in Cadore, il 22 ottobre 1917, 
e morto poche ore di poi nell’Ospedale da cam¬ 
po 039. Decorato di medaglia d’argento al valore 
militare. r. b. 



MEDICINA SOCIALE. 

La Mostra delle opere di assistenza all’esercito. 


• 

A Palazzo Chigi, negli stessi locali che appar¬ 
tennero all’Ambasciata d’Austria, sono ora esposte 
le oliere della pietosa ed illuminata assistenza che 
l’Italia ha attuato per i suoi figli. 

Vi partecipano la Sanità militare, la Croce Ros¬ 
sa, la Marina militare, la Sanità pubblica, le diver¬ 
se istituzioni di assistenza civile; evidentemente 
la prima vi ha la parte preponderante, sia perchè 
si trova per necessità di cose in più intimo contatto 
col soldato, sia perchè, conscia dell’altissima mis¬ 
sione, ha saputo integrare in un insieme organico¬ 
tutti i provvedimenti e le disposizioni per il benes¬ 
sere del soldato e per attenuare, nei limiti del pos¬ 
sibile, le terribili conseguente di quell’atrocità che 
è la guerra. Lavoro di Sisifo, forse, davanti all’im¬ 
mane distruzione; ma non per questo meno nobile 
e necessario per conservare alla patria ed all’.uma- 
nità tutte le energie umane possibili, nel miglior 
grado di utilizzazione. 

T’n primo riparto riguarda i servizi profilattici: 
impia liti di bagni, di lavanderie, di disinfezioni, 
laboratori batteriologici, potabilizzatori per acqua. 
Speciale attenzione è rivolta alla prevenzione delle 
lesioni da freddo; per' tale scopo l’abbigliamento 
del soldato è stato studiato in modo da rendere 
meno penosa la vita nelle regioni dove il freddo è- 
più pungente e micidiale : ampie pelliceie candide, 
calzettoni e grandi stivaloni impermeabili, foconi 
per riscaldamento. 

Abbiamo visto, in questo reparto, presso le ma¬ 
schere antiasfissianti, una lampada con la croce 

m) 
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rossa e la malinconica scritta « lampada della neu¬ 
tralità»; quanto sia risi>ettata la neutralità da 
parte dei nostri nemici lo sanno i molti portaferiti 
uccisi nel loro pietoso ufficio, gli ospedali bombar¬ 
dati (ricordate le vittime dell'incursione su Me¬ 
stre?), le navi-ospedale silurate... 

È in questa sezione dei servizi profilattici che l;i 
cooperazione con la Sanità civile è più intensa e 
più efficace, come lo dimostrano anche gli ottimi, 
impareggiabili risultati ottenuti. 

Ancor più vasta e complessa, ed anche più suscet¬ 
tibile di una adatta dimostrazione, è l’organizza¬ 
zione dei servizi sanitari propriamente detti, di cui 
si occupa in prevalenza, con attività e perspicacia, 
una sezione della stessa Sanità militare. 

l/attuale esposizione, bene ideata e messa in 
opera con sano criterio di praticità, ci pone in 
grado di seguire il ferito, da quando l'umana bar¬ 
barie lo affida alle nostre mani di medici, fino a 
quando ritorna ad essere una forza nell’economia 
dell-umanità. 

Nell’ampio cortile del palazzo, fra i sacelli di ter¬ 
ra, che proteggono un camminamento da cui si in¬ 


travedono in uno sfondo le brulle montagne dei 
Carso, si accede al posto di medicazione, che nella 
sua nuda semplicità è più eloquente di qualsiasi 
forbita descrizione. Qui si comprende in quali con¬ 
di zioui si* svolge l’opera del medico, pressò la linea 
del fuoco, sotto ripari che offrono una protezione 
affatto relativa, quando quella barella — che ora 
appare nitida e luccicante — è intrisa del sangue 
ilei ferito, che vi sta steso dolorante, mentre altri 
attendono, e fuori infuriano gli spari laceranti e 
arrivano magali le venefiche ondate dei gas. E si 
intende qui l’opera di sublime sacrificio dei medici 
nostri, e quanto sia meritato il vivo elogio che del 
loro sangue freddo hanno fatto i nostri alleati e, 
1 ecentemente, in una conferenza a Londra, la Si¬ 
gnora Hellis. che fu nella Croce Rossa inglese pres¬ 
so il nostro esercito. H 

Accanto al posto di medicazione, l’ospedaletto 
avanzato, con tutti i servizi inerenti: altrove l’ar¬ 
redamento ed i tipi di quelle grandi ambulanze, che 
raccolgono il fiore delle energie chirurgiche italia¬ 
ne ed hanno dato sì buoni risultati; le sezioni ra¬ 
diologiche montate su automobili. Nelle sale supe¬ 
riori. la riproduzione in plastica di un o>i>edale ter¬ 
ritoriale (quello del Quirinale), opera accurata e 
perfetta di un soldato artista. 

Ma l’attività del medico, le cure che la Sanità 
militare ha per il soldato ferito, non si, arresta ho 
qui. Allorché questi esce dall’ospedale, a guari¬ 
gione chirurgica ottenuta, viene inviato ai vari 
centri per la coqtinuazione dell’assistenza. I piccoli 
invalidi si concentrano negli istituti fisioterapici: 
qui sono esposti i necessari apparecchi di ginna¬ 
stica medica e numerose fotografie, dimostranti le 
esercitazioni, che mettono in grado questi feriti di 
riprendere presto le loro occupazioni ed anche il 
loro posto tra le file. Metodi pratici e nuovi di rie¬ 
duca zinne 'som» stati escogitati dal dott. Gualdi. 

I grafici dimostrano che, con un aumento notevo¬ 
lissimo degli individui trattati, è cresciuto in pro¬ 
porzione quello dei ricuperati, mentre è rimasto 
sensibi liner te costante il numero dei riformati. 


I er gli ammalati del sistema nervoso esistono im¬ 
portanti e numerosi centri specializzati, sia psichia¬ 
trici che neurologici. L’attività di questi è dimo¬ 
strata da grossi album di fotografie, pubblicazioni 
scientifiche, riproduzioni in plastica delle lesioni più 
importanti, risultati statistici, eco. Si distingue tra 

gli altri il centro di Napoli, i>er l'interessante ma.- 
toriale esposto. 

* m 

L’assistenza ai mutilati propriamente detti costi¬ 
tuisce una delle sezioni più notevoli dell’esposi¬ 
zione. Quivi il medico si trasforma in vero artista, 
ridonando una fisonomia umana’ al povero viso de¬ 
formato : i modelli di protesi òculo-facciale e sto- 
matojatrica, nella loro impressionante evidenza, 
sono una chiara dimostrazione dei progressi otte¬ 
nuti in questo campo. Nè minore ammirazione desta 
la protesi degli arti, in cui il medico deve associarsi 
al meccanico, per ridonare la funzionalità lavora¬ 
tiva a un povero moncone. Qui le diverse officine, 
che lavorano per conto dello Stato, hanno esposto 
svariati tipi di modelli adattabili ai diversi mon¬ 
coni, materiali differenti, meccanismi semplici ed 
ingegnosi, mani da lavoro di varie fogge, secondo 
la destinazione e secondo le case costruttrici, che 
gareggiano in abilità. Da segnalarsi fra esse l’offi¬ 
cina di Firenze, con l’arto Paoletti, che per la sua 
praticità è stato acquistato dallo Stato, e quella di 
Bologna, che espone un modello in «gesso del siste¬ 
ma Vanghetti. In verità questa geniale applicazione 
del chirurgo italiano .sarebbe stata meritevole di 
una più ampia dimostrazione, in modo da farla me¬ 
glio conoscere nei suoi particolari. 

% 

Ogni mutilato viene munito gratuitamente dei ne¬ 
cessari apparecchi di protesi, prima provvisori e 
poi definitivi, e rieducato professionalmente in scuo¬ 
le speciali, come si vede dalle molte fotografie espo¬ 
ste. 

In una delle sale stesse della mostra lavorano 
con una attività notevole e con perizia non comune 
parecchi mutilati, mentre in molte altre sono espo¬ 
sti oggetti fabbricati da mutilati, oggetti di svaria¬ 
tissime specie, dai cestini i>er fiori alle lucenti gra¬ 
nate da 75* destinate a vendicare le mutilazioni su¬ 
bite. 

Un’altra importante opera compiuta dalla Sanità 
militare è l’assistenza ai tubercolotici di guerra, 
specialmente numerosi nelle tristi carovane che 
l’Austria ci restituisce dopo averli straziati, affa¬ 
mati, intossicati. Sono note ai nostri lettori le di-' 
sposizioni prese in proposito, che nella Mostra ven¬ 
gono illustrate in modo da . renderle evidenti nei 
loro scopi e nella loro efficacia. Di speciale interesso 
riescono le belle radiografie dei riparti per l’accer- 
tamento diagnostico e la riproduzione in plastica 
del tubercolosario di Torta Furba presso Roma. 

Accanto ni servizi sanitari militari, prosperano le 
varie forme di assistenza civile, sia che si occupino 
dei soldati (lavoro ai mutilati, scalda rancio, forni¬ 
tura di oggetti di lana, ecc.), delle loro famiglie 
(ufQcio notizie, sussidi) o déìl'andamento dei ser¬ 
vizi civili durante la guerra (lavoro femminile e si¬ 
mili). Anche queste forme sono qui conveniente¬ 
mente illustrate con pubblicazioni, diagrammi, eco.: 
particolarmente belli e dimostrativi ci sono sem- 
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bruti alcuni disegni della Croce Rossa per la pro¬ 
paganda igienica ; perchè non si pensa a farne una 
larga diffusione anche a mezzo di cartoline illu¬ 
strate? sarebbe una vera lezione di cose, certo più 
feconda di risultati, che tante noiose conferenze. 

Ottimamente è riuscita nel suo complesso questa 
Mostra, alla quale nuoce però l'eccessivo affastella¬ 
mento, a cui si sarebbe in parte potuto ovviare evi¬ 
tando le ripetute esposizioni degli stessi oggetti da • 
parte di enti diversi, Sarebbe stata desiderabile al¬ 
tresì una disposizione più razionale degli oggetti 
stessi, in modo che il visitatore si trovasse certe 
volte meno disorientato. 

Piccole osservazioni e critiche, le quali non in¬ 
taccano menomamente il grande valore di questa 
esposizione che è stata così sagacemente organizza¬ 
ta dal colonnello dott. Scafi della Croce Rossa, e 
che ci auguriamo divenga i>ermanente. Essa deve 
giustamente inorgoglire ogni italiano, per la lode¬ 
vole attività spiegata nel l'assistenza ai nostri va¬ 
lorosi soldati. Ed una vera rivelazione è stata que¬ 
sta per i nostri alleati, alla recente conferenza di 
.Londra, dove si è riconosciuta la netta superio¬ 
rità dell'Italia in questo campo. 

Ed a proposito della nostra silenziosa laborio¬ 
sità, di' cui questa Móstra è una chiara prova, ci 
piace ricordare le parole che Rudyard Kipling scri¬ 
veva dojK> una visita alla nostra fronte: «Nulla vi 
si compie con vanita di pompa o con aria di parata. 
Ecco — ognuno sembra voler dire — il lavofo che 
facciamo. Ecco gli uomini ed ecco i meccanismi 
che adoperiamo... Traetene le vostre conclusioni». 

Index. 


NOTIZIE DIVERSE 

Un grande Congresso di “ Talassoterapia 

È nata nello scorso anno a Parigi una istituzione 
allo scopo di favorire l’espansione delle Stazioni 
termominerali, climatiche e balneari delle Nazioni 
alleate ed amiche, mediante Congressi riguardanti 
il turismo, l'alpinismo è le stazioni alpine, l’idrolo¬ 
gia, l’igiene, la climatologia, la talassoterapia e le 
Stazioni termali; Congressi cui sono annesse rela¬ 
tive esposizioni. 

Per intelligenze passate fra tale Commissione ed 
il Principato di Monaco, il primo gruppo di questi 
sei Congressi avrà luogo a Monaco appena avrà 
fine la guerra. Per ciascuno di questi Congressi ed 
in ciascuno dei paesi alleati deve nascere un Co¬ 
mitato nazionale di .organizzazione, completato da 
Comitati regionali. 

Incaricato della organizzazione della partecipa¬ 
zione italiana a questo Congresso di Monaco, è 
stato scelto il Touring Club Italiano, e quale dele¬ 
gato generale il comm. L. V. Bertarelli: come pre¬ 
sidente degli Uffici di presidenza dei Congressi 
scientifici il senatore li. Mangiagalli. Per il Con¬ 
gresso di talassoterapia è stato nominato presiden¬ 
te generale il sen. prof. Edoardo Maragliano. 

Furono nominati presidenti onorari le i>ersona- 
lità più in vista per le benemerenze speciali nella 
lotta contro la tubercolosi e per la creazione di 
Istituti di beneficenza e di profilassi nel Regno, e 


come tali furono chiamati i profi'. : L. Bianchi, 
c Bozzolo, sen. A. Carle. SS. E. on. U. Comandini. 
E De Renzi, sen. G. G. Della Soinaglia, F. Duran¬ 
te, Pio Foà, C. Golgi, A. Lustig, E. Marchiata va. 
A. Murri, F. Novaro, F. Gatti, G. Lutrario, sen. 
E. Pini, march. D. Pallavicino. Segretario genera¬ 
le: il prof. F. Mariani di Genova. 

Furono nominati vice-presidenti i professori : 
P. Albertoni, V. Ascoli, M. Ascoli, P. Castellino. 
L. Devoto, U. Gabbi, L. Giuffrè, L. laica tei lo. 
V. Patella, F. Schupfer, A. Ceei, Garioni, P. Ca- 
nalis, G. Lumbroso, L. Zoia, G. Zagari, eec., cia¬ 
scuno dei quali è alla sua volta presidente del re¬ 
lativo Comitato locale. . / 

L'organizzazione di questi Congressi deve essere 
espletata nel più breve tempo possibile, di mòdo 
elio subito dopo la cessazione delle ostilità, essi sa¬ 
ranno inaugurati da S. A. S. il Principe di Monaci» 
e rappresenteranno uno dei maggiori avvenimenti 
scientifici del dopo-guerra. 

L’Associazione dei professori uuiversitari * 

nella sua ultima seduta designava alla presidenza, 
con voto unanime, il sen. prof. Luigi Mangiagalli. 

Non avendo però la votazione raggiunto il numero 
legale, si dovrà procedere ad altra votazione. 

Nella stessa seduta il Consiglio dell'Associazione 
votava un ordine del giorno di alta italianità e 
metteva a disposizione del Governo le competenze 
tecniche e l’opèrosità dei soci. 

Pei professori universitari. 

Fon Decreto luogotenenziale li* maggio 1918, che 
sarà presentato al Parlamento per essere conver¬ 
tito in legge, è stata modificata la tabella C del 
Testo Unico delle leggi sull'istruzione superiore, in 
guisa da stabilire fra i posti di professore ordina- 
rio e quelli di professore straordinario di materie 
complementari delle RR. Università un rapporto 
numerico corrispondente al rapporto tra i posti di 
ordinario e i posti di straordinario di materie ob¬ 
bliga tone. 

Così il numero degli, ordinari di materie comple¬ 
mentari è accresciuto da 39 a 51 e quello degli 
straordinari ridotto da 27 a 12. 

In conseguenza di tale modificazione si renderan¬ 
no possibili molte promozioni di professori straor¬ 
dinari stabili di materie complementari al grado 
di ordinario. 

Per l’intesa intellettuale italo-iuglese. 

Una speciale Missione italiana si f recata in In¬ 
ghilterra, invitatavi dal Collegio Britannico, allo 
scopo di promuovere i rapinati intellettuali tra i 
due paesi. Della missione ha fatto parte; in rappre¬ 
sentanza dell'Università di Napoli, l'on. Leonardo 
Bianchi. 

Per gli ufficiali medici destinati in Libia. 

Con recente disposizione il Ministero delle colo¬ 
nie, d’accordo con quello dell'interno, ha deciso eia* 
gli ufficiali medici destinati a recarsi in Libia se¬ 
guano un corso preparatorio delle discipline inte¬ 
ressanti il servizio cui sono chiamati. 

Tale corso sarà tenuto a Napoli. L'insegnamen¬ 
to della clinica oculistica è affidato al prof. Ange- 
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lucci, della clinica dermosifilopatica, al prof. Stan¬ 
ziale, e delle altre discipline (igiene coloniale, inter¬ 
nazionale, lingua araba) ai rispettivi professori del¬ 
l’Istituto OrientjUe di Napoli. 

Per la resistenza interna. 

Or è qualche tempo si è tenuta a Brescia una 
adunanza fra il presidente dell’Unione medici, il 
presidente dell’Unione insegnanti ed un rappresen¬ 
tante, delle Giunte diocesane autorizzato dal Ve¬ 
scovo, per addivenire ad un accordo di massima per 
rattuazione di una efficace propaganda per la resi¬ 
stenza interna nella provincia. 

Quel Convegno è stato fecondo di risultati bene¬ 
fici. 

Riconosciuta la necessità d'intensificare la pro¬ 
paganda nelle plaghe rurali della provincia, questa 
venne suddivisa in numerose zone. Di volta in vol¬ 
ta si sceglie la zona ove dev’essere tenuta una 
riunione, la quale viene indetta con circolare dira¬ 
mata a tutti i medici, i parroci ed i maestri della 
plaga, di solito in una borgata che può essere con¬ 
siderata come centrale. 

Generalmente il sindaco del paese, richiestone 
con lettera, fa gli onori di casa e riceve i convenuti 
nella sala consigliare. t 

De riunioni sono sempre discretamente numerose ; 
vi è intervenuto qualche volta il deputato della re¬ 
gione. 

Vi partecipano i tre rappresentanti dei medici, 
dei maestri e della Giunta diocesana, ognuno dei 
quali fa il suo discorso di propaganda; al medico 
è riservala la trattazione della parte tecnica (limi¬ 
tazione dei consumi). Segue la discussione fra i pre¬ 
senti : si sentono i desiderii, le proteste, le varie 
proposte che, ove occorre, vengono poi segnalate 
alle Competenti Autorità civili e militari. 

Per solito interviene anche un Tenente incari- 
cicato dal Comando di Divisione territoriale, il 
quale fornisce schiarimenti in ordine a tutte le 
provvidenze statali cne possono riguardare i mili¬ 
tari o le loro famiglie (esoneri, requisizioni, pen¬ 
sioni, sussidi, assistenza agli orfani, ecc., eec.). 

Le riunioni vengono sempre tenute in giorni fe- 


ìiali, j>er facilitare l'intervento ai parroci; per i 
maestri provvede il provveditore agli studi, quale 
presidente dell’Unione Insegnanti, e li autorizza a 
tenere chiuse le scuole in quel determinato giorno. 

Il metodo si è dimostrato pratico ed utile. Se 
fosse esteso a tutta 1 Italia, se ne trarrebbero be¬ 
nefizi urgentissimi. 

Infermiere americane eroine. 

Sono state proposte per la medaglia inglese al va¬ 
lore militare due infermiere americane: Evan-Jane 
Parmales, perchè, quantunque lanciata a terra e fe¬ 
rita dall’esplosione di una bomba durante un raid 
aereo nemico, diede prova di grande spirito di sa¬ 
crificio continuando a prodigare le sue cure, du¬ 
rante il resto della notte, ai malati ed ai feriti del¬ 
la sua sala; e Beatrice Mac-Donald, perchè, essen¬ 
do di servizio come infermiera chirurgica ad una 
stazione di evacuazione, mantenne impavida il suo 
posto durante un’incursione aerea nemica, rima¬ 
nendo accecata da una scheggia di granata. 



E morto a S2 anni il prof. LEON REVILLIOD. 
già direttore della Clinica medica di Ginevra. Tra 
i suoi lavori richiamarono l’attenzione quelli sul- 
l’antagonismo tra tubercolosi e pneumotorace, natu¬ 
rale e tra tubercolosi e febbre tifoide e sull’«affi¬ 
nità di predisposizione» tra tubercolosi e difterite. 
Il sifone Revilliod, destinato ad esercitare un’aspi¬ 
razione modica e continua nelle pleuriti purulente, 
attesta la sagacia tecnica del valente clinico. Men¬ 
zioniamo ancora le sue ricerche sulla paralisi del 
facciale superiore nelle emiplegie d’òrigine Cere¬ 
brale, rivelata da ciò che egli chiamava il segno 
ilcir orbi cola re; i suoi lavori sulla febris pallida ., 
sugli ascessi di fissazione, sulla cura dell’asma es¬ 
senziale mediante il siero antidifterico, ecc. I suoi 
articoli sulla fatica (penosi) e sulle funzioni d’eli¬ 
minazione sono densi di vedute originali. Si occupò 
con passione anche di filosofia della medicina. Non 
temeva di andare contro le idee correnti. B. 



Il fascicolo <5° (1° giugno 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori : 

Prof. S. Ricca : Il problema clini co-chirurgico delle 
lesioni da guerra dei nervi periferici a tipo para¬ 
litico. 

Prof. E. Gavazzami In tona di gas asfissianti e di 
campi, tattili. 

Prof. T. Silvestri : A proposito del potere uricoli¬ 
tico delle glandole a secrezione interna. 


Il fascicolo 0° (15 giugno 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti lavori: 

Dott. E. Pirondim : Applicazione della azoturia spe¬ 
rimentale alla chirurgia renale. 

Dott. V.'Calò: Studio-clinico dell’infezione gassosa 
nelle ferite di guerra. 
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LAVORI ORIGINALI. 

22 ° Corpo d’Armata - Ospedale ito 138. 
Dirett. di Sanità, colonn. cav. Vittorio Abelli. 

La cura delle ferite settiche 
eoH una soluzione zuccherina di acido lattico 

per il capitano medico Giovanni Moruzzi, direte 
tore dell’Ospedaletto 138 ed il tenente medico 
Bartolomo Gheza, direttore del Reparto Chi¬ 
rurgico. 

Per consiglio ed aiuto del Direttore di Sanità 
del 22° Corpo d’Armata, colonnello cav. Vit¬ 
torio Abelli, abbiamo sperimentato nelle ferite 
settiche una soluzione di 15 gr. di acido lattico 
e di 250 gr. di zucchero su 1000 gr. di acqua. 


Per la composizione della soluzione suddetta 
ci siamo basati sul risulato di ricerche in corso 
di pubblicazione del capitan 9 medico Giovanni 
Moruzzi. 

I casi trattati furono 20 di cui due. di gan- 
grena gazosa e 18 flemmoni. Crediamo oppor¬ 
tuno di dare un’idea generale sul trattamento 
e sul decorso delle ferite durante la cura, per 
passare poi alla descrizione dettagliata dei po¬ 
chi casi che a noi sembrano più degni di in¬ 
teresse. 

Questo liquido di semplice costituzióne è, co¬ 
me il siero peptone fermentato ( 1 ) di cui è una 

(1) La neo-batterioterapia lattica nelle ferite 
di guerra. (Relazione del colonnello medico 
P. Giani, al Congresso rii Chirurgia di Bolo¬ 
gna, marzo 1917). 


(1) 
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derivazione, uno dei tanti mezzi di cui dispone 
il chirurgo e non può conseguentemente sosti¬ 
tuire gli altri noti avendo una indicazione spe¬ 
ciale che, a parere nostro, è data dalla setticità 
e dal torpore della ferita. 

Come sopra accennammo furono da noi cu¬ 
rati 20 individui affetti da forme settiche, tutte 
degli arti con prevalenza all’avambraccio. 

Sulla diagnosi non era possibile alcun dub¬ 
bio, bastando per diagnosticare tali forme mor¬ 
bose a chi ha una certa pratica, i sintomi cla¬ 
nici quando non ne è possibile l’accertamento 
batteriologico. 

Sebbene alcuni fossero stati inviati al nostro 
Ospedaletto già incisi nel focolaio di infezione, 
tuttavia avevano tutti febbre alta, dolori ed un 
certo grado di intossicazione generale. ' 

Si tenne in tutti i casi il seguente tratta¬ 
mento: toilette scrupolosa dell’arto, ampie e 
numerose incisioni profonde fino al piano mu¬ 
scolare ed oltre questo secondo il bisogno ed 
oltrepassanti in estensione la regione infiam¬ 
mata, asportazione la più completa possibile 
dei tessuti degenerati sin a quasi cruentare la 
ferita, abbondante lavaggio con acqua sterile, 
indi lavaggio, leggera zaffatura éd impacco ab¬ 
bondante con la predetta soluzione. 

La medicazione viene ripetuta 2 volte al gior¬ 
no, l’impacco mantenuto a permanenza*. 

In nessun caso si ebbero a lamentare incon¬ 
venienti, in tutti o quasi tutti invece abbassa¬ 
mento repentino della febbre che scompariva 
quasi completamente in quarta o quinta gior¬ 
nata, arresto dei fatti infiammatori, scomparsa 
dei dolori e,, ciò che fu veramente soprendente 
la pronta reazione dei tessuti, sì che dopo la 
terza e quarta giornata anche le ferite più sup¬ 
puranti o più putride presentavano già fondo 
e margini rasseggianti e celermente si copri¬ 
vano di granulazioni attivissime e vorremmo 
dire di una vivacità tale da superare qualsiasi 
processo di guarigione per prima. 

Caratteristico il colore' rosso vivo di tali gra¬ 
nulazioni che hanno ben poca tendenza a sor¬ 
passare i margini ed il livello della ferita per 
cui solo di rado si dovette procedere alla caute¬ 
rizzazione. 

Pei' metodo, in quarta o quinta giornata, al¬ 
lorché la ferita è detersa, si sospenderla medi¬ 
cazione con la suddetta soluzione, sostituendovi 
un'unica polverizzazione giornaliera con latto¬ 
sio in polvere che venne da noi trovato un ot¬ 
timo complemento di cura. 

Veniamo ora alla descrizione clinica dei due 
casi di gangrena gazosa. 

Caso I. — Soldato P... C..., batteria bombar¬ 
dieri, ferito il 10 ad ore 11 sul Zebio, da scheg¬ 
gia ili granata alla gamba destra. Medicato al 


posto di medicazione solo verso le 18 potè esse¬ 
re trasportato ad uri ospedaletto da campo, dal 
quale il mattino successivo venne trasferito ad 
altro ospedaletto, ove subì medicazione accura¬ 
ta della ferita, dalla quale vennero estratti dei 
brandelli d indumenti -t— il giorno 12 sera viene 
accolto in questo ospedaletto — per il numero 
dei feriti accolti contemporaneamente, avendosi 
dovuto medicare i più gravi, si rimanda la me¬ 
dicazione del Padulo alla mattina del 13. L’am¬ 
malato si presenta in condizioni generali piut¬ 
tosto scadenti, polso frequente, piccolo (105), 
lingua arida e rossa, nulla si riscontra, di note¬ 
vole all’esame degli organi interni, tutta la 
gamba destra e il piede sono uniformemente 
tumefatti, la cute è lucida, di colorito bruna- 
stro, con alcune chiazze echimotiche, alla pal¬ 
pazione si avverte crepitìo intramuscolare, e 
si provoca fuoriuscita di bolle gazose commiste 
a pus fetido dalla ferita che. è situata circa al 
terzo medio della, gamba., alla regione antero- 
esterna, quasi a ridosso della tibia, ed è lunga 
circa dieci centimetri con margini necrotici. 
Comprimendo i bordi della ferita il crepitìo è 
più manifesto, la secrezione, fetida, gazosa, è 
più.abbondante, il paziente ha febbre (39.2). 

Si fa diagnosi di gangrena gazosa, i segni 
della quale raggiungono circa il terzo medio 
della coscia. 

Ad A. sveglio (chè le gravi condizioni contro¬ 
indicavano la narcosi) si praticano due ampie 
incisioni, interessanti cute-cellulare sottocuta¬ 
neo e fascia muscolare, runa sulla faccia an- 
tero-estèrna della gamba, l’altra sulla faccia 
antero-interna, e che .si estendono, dall’inter¬ 
linea epifisaria superiore al piede; i muscoli, 
assai tesi, di colorito pallido anemico crepitan¬ 
ti alla pressione, vengono divaricati' l’uno dal¬ 
l’altro, il pus misto a bolle gazose d’odore ca¬ 
ratteristico scola abbondante anche dagli in¬ 
terstizi muscolari; circa al III medio della tibia 
che è scheggiata nella cavità midollare, quasi 
avvolta in brandelli d’indumenti, si rinviene 
una scheggia metallica rotondeggiante, a bordi 
taglienti, del volume di una nocciola. Si pratica 
scrupolosa toilette delle ferite con acqua steri¬ 
le, indi si lava abbondantemente con soluzione 
di acido lattico, si drena tra i muscoli con gar¬ 
ze imbevute della stessa soluzione, che viene 
usata- anche come impacco. 

Si praticano iniezioni d’olio canforato. 

Al mattino del 14, le condizioni generali sono 
per nulla migliorate, la febbre è molto alta, il 
polso piccolo, l’arto è molto tumefatto, i mu¬ 
scoli tesi da gaz, asfitici, tendono a uscire 
dalle ferite, alla coscia l’infiltrazione gazosa ha 
progredito in alto; si pratica una terza am¬ 
pia incisione sulla faccia posteriore della gam¬ 
ba, si distaccano ancor meglio i fasci musco¬ 
lari, si praticano due ampie incisioni sui lati 
della coscia dal ginocchio e che sorpassano il 
terzo medio. 

Si lava, si drena e si ripete l’impacco con so¬ 
luzione lattica. 

Il giorno dopo (15) si avverte leggero miglio¬ 
ramento generale e locale, e il fetore caratteri¬ 
stico quasi scomparso, però la febbre è ancora 
alta (39°). Si ripete anche nei giorni successi¬ 
vi la stessa medicazione e il giorno 16 l’odore è 
completamente scomparso, la temperatura rag¬ 
giunge un massimo di 38,2. 

Dopo otto giorni, i fatti infiammatori sono 
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completamente arrestati, i muscoli acquistano 
aspetto quasi normale, l’arto è diminuito di vo¬ 
lume e va acquistando colorito normale: si so¬ 
spende la medicazione umida e si medica con 
polvere di lattosio. Il miglioramento procede as¬ 
sai celeramente sì che il 25. febbraio le ferite 
sono bene granuleggianti, lé condizioni gene- 
ìali del paziente ottime, sì che può essere di¬ 
chiarato del tutto fuori pericolo. 

Gaso II. — - Soldato F... F... del genio, compa¬ 
gna zappatori. Entra in questo Ospedaletto il 
giorno 12 giugno. Proviene da altro Ospedaletto 
da campo. Ferito il giorno 10 sullo Zebio, alle 
ore 19, da scheggia di granatà al braccio si¬ 
nistro, soccorso al posto di medicazione, poi 
passato all’Ospedaletto da campo. 

L’individuo di costituzione piuttosto gracile, 
assai denutrito, faccia cadaverica, òcchi infos¬ 
sati, ha febbre alta (39,2), lingua patinosa, a- 
nda, polso quasi filiforme (120). 

Presenta al braccio sinistro, un’ampia feri¬ 
ta lacero-strappata, che dal III inferiore del 
braccio, raggiunge l’articolazione scapolo-ome¬ 
rale, l’omero è frantumato in tutta la sua dia- 
fisi, il braccio è in toto molto tumefatto, echi- 
motico, crepitante- alla palpazione, la ferita ha 
colore verde-scuro, è coperta di brandelli ne¬ 
crotici e da un’abbondante secrezione fetidis¬ 
sima, dagli interstizi muscolari e da sotto cute 
secrezione gazosa caratteristica, la spalla sini¬ 
stra, la regione scapolare e dorsale fino oltre la 
lmea mediana, tumefatte, succolente di colo¬ 
rito nerastro, con chiazze gangrenose. / 

La ferita girando all’interno dell’articolazione 
scapolo-omerale, termina a fondo cieco in cor¬ 
rispondenza del margine esterno della scapola; 
tra le fijbre del deltoide e del sottospinoso. Do¬ 
po abbondante lavatura con acqua sterile, si 
sbriglia la ferita oltre l’aeromio, e con una pin¬ 
za da presa viene estratta una voluminosa 
scheggia di granata (del peso di 200 gr. circa) 
quasi avvolta in brandelli d’indumenti, e quasi 
addossata al margine esterno della scapola; si 
pratica quivi una vasta contro-apertura, e da 
questa si svuota una sacca, di pus di colorito 
verdastro, molto aereato, di odore fetidissimo, 
ricco di cenci necrotici; si asportano schegge 
ossee dell’omero e.brandelli d’indumenti infil¬ 
trati nei monconi di frattura. 

Si pratica abbondante lavatura con soluzione 
lattica, zaffatura e impacchi della stessa solu¬ 
zione, ipodermoclisi e iniezioni eccitanti. 

,11 giorno dopo le condizioni generali del pa¬ 
ziente, sono sempre allarmanti, la secrezione è 
sempre abbondante, l’odore leggermente' modi¬ 
ficato, l’infiltrazione gazosa è diminuita, si 
ripete la medicazione del giorno prima:. 

Per parecchi giorni le condizioni generali si 
mantengono allarmanti; localmente, sebbene la 
secrezione si mantenga abbondante, scomparve 
dopo circa una settimana, quasi del tutto l’o¬ 
dore caratteristico, la tumefazione circostante e 
la secrezione gazosa, i tessuti acquistarono gra¬ 
datamente colorito quasi roseo, e dopo dieci 
giorni (23) essendo la ferita bene granuleg- 
giante, si sospese la medicazione con soluzione 
lattica, sostituendola con la polvere di lattosio. 

Il 27 le condizioni generali sono migliorate, 
la febbre è scomparsa, e la ferita granuleggia 
rapidamente. 


* 

* * 

« m 0 

Quantunque per la mancanza di mezzi noi 
non abbiamo potuto fare l’esame batteriologie» 
del pus della ferita, pure poniamo con certezza 
la diagnosi di gangrena gazosa, perchè dato il 
quadro clinico dei due casi (odore di putrefa¬ 
zione, bolle gazose, muscoli rigonfi e pallidi, 
nessuna o ben scarsa fuoriuscita di sangue ne¬ 
gli interventi anche radicali, stato generale 

grave), non vediamo quale altra diagnosi sia 
possibile. 

t 

Descriveremo ora in breve tre casi di flem¬ 
moni che più degli altri sembrano degni di 
importanza : 

Gaso I. Soldato M... D... del . fanteria, 

entra in questo Ospedale proveniente da altro 
Ospedaletto il giorno 6 luglio, ferito sul Monte 
Zebio, il giorno quattro, da bomba a mano. Ha 
febbre (39.fi), polso (130). Si lagna di dolori acu¬ 
tissimi all’avambraccio destro; dopo due ore del 
ricovero si passa alla medicazione. Presenta 
al 3° inferiore dell’avambraccio destro, una fe¬ 
rita trasfossa, con foro d’entrata alla regione 
dorsale e foro d’uscita alla regione palmare del 
3° inferiore dell’avambraccio, frattura compli¬ 
cata e comminutiva, del radio e dell’ulna in cor¬ 
rispondenza della ferita. I tessuti all’intorno 
delle ferite sono molto infiltrati, arrossati con 
qualche chiazza verdastra). Alla pressione si ha 
leggero crepitìo, fuoriuscita di pus abbondante, 
fetido, commisto a bolle gazose. Tutto l’avam¬ 
braccio fin© al gomito è molto aumentato di 
volume (quasi il doppfo del normale), la cute, 
di colorito rosso-brunastro, tesa, di aspetto lu¬ 
cido, una zona molto arrossata, raggiunge cir¬ 
ca il 3° medio del braccio. 

Sotto anestesia eterea si fa un’accurata toi¬ 
lette nel focolaio di frattura, asportando fram¬ 
menti ossei e piccoli brandelli d’indumenti. Si 
pratica poi, lungo la regione dorsale dell’avaìn- 
braccio, che è la più tumefatta, un’ampia inci¬ 
sione che dal focolaio di frattura, raggiunge il 
gomito e si estende in profondità al tessuto mu¬ 
scolare. Si ha eliminazione di pus assai fetido, 
commisto a poche bolle gazose, eliminazioni di 
abbondanti cenci necrotici; si pratica abbon¬ 
dante lavatura con acqua sterile, indi lavaggio, 
zaffamento e impacco con soluzione lattica, 
zuccherina. 

-Il giorno dopo, la temperatura è discesa a 
38,5; le condizioni generali sono leggermente 
migliorate; ' l’arto meno tumefatto, la ferita 
poco suppurante. Si ripete la medicatura so¬ 
lita anche alla sera e nei giorni seguenti. In 
quinta giornata la febbre è ' comp’etamente 
scomparsa; l’arto è detumefatto, la secrezione 
limitata solo al focolaio di frattura. La ferita 
operatoria arrossata, comincia a granuleggiare, 
si sostituisce la medicazione umida con polvere 
di lattosio. In dodicesima giornata, per neces¬ 
sità di letti, si sgombra su Vicenza in ottime 
condizioni generali, con ferita bene detersa, ab¬ 
bondantemente granuleggiante, l’arto di colo¬ 
rito e' volume normali. 


(S) 
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Caso II. — Il caporale C... G..., del . fante-' 

ria, entra in Ospedale il giorno 25 luglio prove¬ 
niente da altro Ospedaletto. Riferisce che cir¬ 
ca cinque giorni prima, senza alcuna causa 
palese, avvertì dolore, indi tumefazione, che 
dalla regione radio-carpica sinistra si estesè 
a tutto il gomito. 

Condizioni generali scadenti, colorito pallido, 
occhi molto infossati, temperatura 39,3, polso 
125. lutto 1’avambraccÌQ sinistro è notevolmen¬ 
te tumefatto, specie alla regione dorsale del 
• 3° medio, ove la cute è molto arrossata, tesa, 
dolente; si ha senso di fluttuazione molto pro¬ 
fonda, che si estende fin quasi alla regione dor¬ 
sale del corpo. Si pratica, subito un'ampia in¬ 
cisione alla regione dorsale dell’avambraccio, 
estesa dal gomito al 3° inferiore dell’avam¬ 
braccio e raggiungente in profondità il piano 
muscolare, e si disseccano il più possibile anche 
i muscoli, essendo anche questi infiltrati; si ha 
abbondante eliminazione di pus, specie dalle 
guaine muscolari. Tutto il connettivo sottocu¬ 
taneo era trasformato in una poltiglia cremo¬ 
sa, purulenta che viene cofnpletamente aspor¬ 
tata con abbondante lavaggio di acqua sterile; 
si pratica la solita medicazione con soluzione 
lattica-zuccherina che viene ripetuta anche nei 
giorni seguenti. In sesta giornata il paziente 
è completamente apirettico, l’arto è detume¬ 
fatto, la ferita bene detersa comincia a granu- 
leggiare; si inizia la medicazione asciutta con 
lattosio. La ferita andò celeramente rimargi¬ 
nandosi. 

Il soldato M... A... si presenta in questo o- 
spedale il giorno 21 luglio, proveniente da al¬ 
tro ospedaletto. Sembra che circa à giorni pri¬ 
ma gli sia prodotta escoriazione al 3° inferiore 
della gamba destra, regione posteriore. Per 
mancanza di cure andò localizzandosi un fatto 
infiammatorio alla gamba, la quale è notevol¬ 
mente tumefatta, di volume molto superiore 
* al normale, dolente ai movimenti attivi e pas¬ 
sivi; la tumefazione si estende dal piede fino 
al 3° inferiore della coscia. Nella regione po¬ 
stero esterna, la tumefazione è'molto più ac¬ 
centuata e con la palpazione si avverte una 
profonda zona leggermente fluttuante. 

Condizioni del paziente sono discrete, tempe¬ 
ratura 39,4, polso 120; si pratica nella regione 
postero-esterna della gamba un’ampia inci¬ 
sione che dal 3° inferiore raggiunge il 3° su¬ 
periore della gamba, mettendo bene allo sco¬ 
perto il piano muscolare. La fuoriuscita di pus 
non è molto abbondante, trattandosi più di un 
processo acuto d’infiltrazione purulenta intra¬ 
muscolare; si pratica la solita medicazione di 
soluzione lattica-zuccherina. 

In terza giornata la febbre è scomparsa, la 
ferita quasi detersa; si continua la medica¬ 
zione con polvere di lattosio ed anche in questo 
caso si ha un processo di riparazione rapidis¬ 
simo. 

Dall’insieme dei casi trattati abbiamo acqui¬ 
stato la convinzione che la nostra soluzione 
zuccherina di acido-lattico per il rapido ar¬ 
resto del processo infiammatorio e della feb¬ 
bre e per il pronto ed attivo processo di ripa¬ 
razione dei tessuti che conduce a rapidissima 
guarigione sia indicata nelle ferite settiche a 
reazione torpida. 

w 


DIVAGAZIONI. 

* € 

Il giornalismo medico anglo-sassone. 

Per luughi anni abbiamo quasi ignorato le pub¬ 
blicazioni mediche inglesi e nord-americane, un p*’ 
ppr negligenza, un po’ perchè sopraffatti dall’in¬ 
vadente produzione teutonica ; ma da qualche tem¬ 
po siamo venuti ricredendoci e ormai abbiamo fini¬ 
to per riconoscere che nel campo della medicina 
i popoli anglo-sassoni hanno raggiunto una posir 
sioue, se non dominante, certo molto elevata. 

-Essa si rispecchia nella stampa medica perio¬ 
dica, Su di questa ci proponiamo di raccogliere 
alcune impressioni; assolveremo -così un compito 
gradito, quello di contribuire all’intesa intellet¬ 
tuale con i popoli generosi e invitti che oggi com¬ 
battono al nostro fianco. 

Considereremo insieme l’Inghilterra e gli Stati 
Uniti; etnograficamente questi ultimi risultano 
dalla fusione di molte razze, ma vi prevale quell* 
anglo-sassone, che ha assorbito le altre e ne ha 
plasmato la psiche. 

Faremo astrazione dagli altri Paesi abitati da 
anglo-sassoni, ove il giornalismo medico non ha 
assunto uno sviluppo tale da imporsi all’atten¬ 
zione. 

tmi . f 

% 

* 

* * 

Periodici d’indole generale. — lx>, caratteristi¬ 
che essenziali del giornalismo medico nellTnghil- 
terra e negli Stati Uniti emergono dai periodici 
d’indole generale, quelli che si rivolgono alla gran 
massa dei pratici : li diremmo giornali omnibus, 
sul tipo del Policlinico, sezione pratica, della Rifor¬ 
ma Medica o della Gazzetta deyli Ospedali. 

NellTnghilterra due giornali del genere deten¬ 
gono il campo, il Lancet e il British Medicai Jour¬ 
nal. Negli Stati Uniti ve ne sono altri due rnolt» 
diffusi e quotati, il Journal of thè American Medi¬ 
cai Association (questo titolone suole abbreviar*» 
in «Journal A. M. A.») e il Medicai Record. 

Accanto ai quattro notati però ne fioriscono al¬ 
cuni altri. 

Il British è organo ufficiale dell’Associazione 
Medica Britannica, cui sono iscritti quasi tutti 
i medici esercenti dellTnghilterra e delle Colonie, 
in numero di oltre 20,000. Il Journal A. M. A. 
(come lo dice il nome) è organo ufficiale dell’As¬ 
sociazione Medica Americana, la quale abbracci» 
un numero straordinariamente elevato di medici, 
circa 60,000. 

Queste condizioni mettono i due periodici in una 
posizione privilegiata rispetto ai loro confratelli. 
Il Journal A. M. A. ha saputo valersene ed è riu¬ 
scito a primeggiare tra i giornali di medi¬ 
cina pratica, non solo negli Stati Uniti, ma in tutti 
i paesi : a nostro avviso non ve ne sono altri di 
così bene redatti. Invece il British la cede, sotto 
alcuni riguardi, al suo rivale, il Lancet, che da 
circa un secolo si mantiene la 'rivista medica piti 
reputata e# più autorevole dellTnghilterra. 

Tutt'e quattro i periodici dei quali andiamo 
occupandoci si pubblicano settimanalmente, in fa¬ 
scicoli di formato grande e di mole piuttosto con- 
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mdérevole (anche a prescindere dalle molte pa¬ 
gine di )celarne), su doppia colonna, in carta buo¬ 
nissima (il Lancet e il British fanno un’edizione 
speciale per l’estero, in carta resistente ma sottile, 
allo scopo di ridurre le spese postali: in Italia non 
conosciamo che questa edizione economica). 

Per il testo adoperano largamente i caratteri mi¬ 
nuti. così che riescono a far posto a moltissimo 
materiale. 

Solo da una dozzina d’anni il British ha miglio¬ 
rato la carta e ingrandito il formato. In questi 
«Itimi tempi i due giornali inglesi hanno comin- 
eiato a risentire le conseguenze della guerra : han¬ 
no ridotto sensibilmente il numero delle pagine. * 

* 

* * . . - 

I contributi originali. — Non è -facile cogliere 
e rendere, le tendenze e le caratteristiche della 
produzione originale consegnata in queste quattro 
riviste, le quali hanno molta parte nel mantenere 

in efficienza la professione medica dei paesi anglo- 
' sassoni. , 

Per solito i numeri delle due riviste inglesi si 
aprono con lectures o adressejs, che ne costitui¬ 
scono la parte più generalmente apprezzata dai 
pratici. ' 

Si tratta di conferenze tenute in seno a società 
o accademie (vengono retribuite quasi sempre con 
il reddito di cospicui legati), ovvero di lezioni per¬ 
corsi di perfezionamento. 

Differiscono dalle nostre lezioni cliniche in quan¬ 
to concernono argomenti d’indole generale, anche se 
talvolta sono illustrate da brevi casistiche o dalla 
presentazione di qualche paziente. Sotto molti ri¬ 
guardi assumono il posto delle nostre cosidette 
«riviste sintetiche»; ma mentre queste ultime 
sono quasi sempre esercitazioni laboriose di giovani 
medici, poco noti e poco sicuri di sé, le conferenze 
inglesi sono tutte dovute a personalità spiccate, 
che hanno raggiunto i fastigi della professione o 
della scienza e che dominano gli argomenti presi 
in esame, per essersene occupati efr-professo : quin¬ 
di assurgono.a tutt’altró valorj. 

In conformità allo spirito inglese, gli oratori af¬ 
frontano di preferenza problemi d’interesse pra¬ 
tico; vi trasfondono tutta .la loro esperienza ed 
il loro acume critico, vagliando con sicura compe¬ 
tenza il buono ed il nuovo dall’ingombrante e dal 
sorpassato : compiono così opera preziosa di vol¬ 
garizzazione tra i colleghi. 

Nei due periodici americani il posto delle confe¬ 
renze è preso da relazioni e comunicazioni tenute 
in seno ai nùmerqsi congressi ed alle infinite so¬ 
cietà mediche degli Stati Toniti : i redattori le scel¬ 
gono con discernimento, assegnando la preferenza 
a quelle che rispondono di più ai bisogni della 
pratica, e le offrono integralmente ai lettori. 

Quasi tutte contengono una revisione accurata 
degli argomenti dei quali si occupano: quindi fini¬ 
scono per ricondursi anch’esse alle nostre riviste 
sintetiche. Pòche — quelle di carattere scientifico 
— espongono concisamente i soli dati nuovi e li 
corredano di commenti sobrii. Il Journal A. M. A. 
ft seguire, ad ogni relazione o comunicazione, le 


di scusi soni sollevate, le quali lumeggiano i vari 
lati del problema : ne deriva una « messa a foco » 
precisa e spesso completa. 

Oltre alle conferenze ed a qualche studio scien¬ 
tifico, nei due periodici inglesi si trova moltissima 
casistica, pregevole ma un po’ arida : tutte le volte 
che un medico inglese s’imbatte in qualche malato 
che egli giudica interessante, ne raccoglie la sto¬ 
ria e la affida al suo giornale preferito, per lo più 
il Lancet o il BriUsh. 

I medici americani invece agitano volentieri le 
questioni d indole generale : nuove concezioni ezio¬ 
logiche, patogenetiche e terapeutiche, ripercussioni 
sociali della medicina, rapporti della medicina con 
la biologia pura, ecc., ecc. Evidentemente questi 
temi esercitano una forte seduzione sullo spirito 
yankee, a torto ritenuto troppo commercialista : 
non solo, m a generalmente vengono trattati con 
penetrazione, limpidezza e originalità. Ricordiamo, 
a titolo di esemplificazione, una serie di magnifici 
articoli di Ma veri k nel Medicai Record sugli «er¬ 
rori della natura ». 

Una rubrica a parte, molto nutrita, riunisce le 
descrizioni di strumenti, apparecchi e dispositivi 
nuovi, la cui abbondanza comprova le attitudini 
inventive dei popoli anglo-sassoni. Se questi nuovi 
trovati dovessero adottarsi tutti nella pratica, gli 
armamentari medici e chirurgici andrebbero rin¬ 
novati tra paio di volte l’anno! 
v | 

* 

* * 

Gli « editorials ». —*■ La rubrica più caratteri¬ 
stica dei giornali medici anglo-sassoni è quella de¬ 
gli editorials, che noi potremmo chiamare articoli 
redattoriali. Costituiscono la parte più letta : per 
prima cosa il medico inglese od americano, nel ri¬ 
cevere il suo giornale, va quasi a colpo sicuro a 
cercarvi. gli « editorials », brevi, lucidi, interes¬ 
santi. Trattano questioni svariate: scienza pura, 
patologia, terapia, clinica, igiene, sociologia me¬ 
dica, organizzazione sanitaria, interessi professio¬ 
nali, curiosità, ecc. — purché richiamino l’atten¬ 
zione del momento. 

V’è sempre la nota personale del redattore, che 
mette in evidenza i dati più notevoli, li raffronta 
con altri dati, dà dilucidazioni, fa rilievi cri¬ 
tici, ecc. * 

Gli «editorials» un po’ estesi vanno anche sotto 
il nome di « leadvng articles » o articoli di fondo : 
quelli brevi passano come «editorial notes» © 

« annota ti ons ». 

Il Journal A. M. A. pubblica alcuni articoli spe¬ 
ciali, per lo più di terapia, qualche volta d’igiene, 
diagnostica, ecc., consacrati esclusivamente all’e¬ 
sercizio corrente della medicina. 

Sono quasi tutti interessantissimi : rivelano una 
conoscenza ampia e precisa delle questioni pro¬ 
spettate ed un raro equilibrio critico. Possono 
considerarsi come la parte più utile di quel gior¬ 
nale; certamente è quella che ha maggiormente 
contribuito ad accreditarlo: anzi, a molte riprese 
é stato espresso dai lettori il desideratimi che ve¬ 
nisse ulteriormente sviluppata. 

Gli «editorials» delle varie riviste mediche si 
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completano, in qualche modo, « vicenda. Cosicché 
mn abbonato a due o tre di esse, il quale si limiti 
a leggerne gli « editoriale », è sicuro di mante¬ 
nersi, col minimo sforzo, a giorno dei progressi 
principali realizzati nella scienza e nell’arte di 
guarire. 

* 

* 

Le « corrispondenze ». — Uno degli aspètti più 
simpatici delle riviste settimanali inglesi ed ame¬ 
ricane di medicina, è dato dalle numerose corri¬ 
spondenze dei lettori. 

Sono lettere brevi, indirizzate al redattore capo 
<> «editor», nelle quali vengono scambiate idee e 
osservazioni tra i mittenti, vengono consegnati ri¬ 
lievi scientifici e pratici, agitate discussioni, solle¬ 
vate, polemiche, avanzate rivendicazioni, eco., ecc. 
In questo modo molti problemi ,sono precisati, cir¬ 
coscritti e talvolta elucidati. Non solo, ma si stabi¬ 
lisce un'intima e continua unione intellettuale tra 
i lettori, che vengono a costituire come una fa¬ 
miglia. 

* 

Alle volte tra le corrispondenze si ritrova qual¬ 
che contributo originale di molto pregio. 

Oltre a questa rubrica — vera palestra il cui ac¬ 
cesso è libero a tutti i lettori — il Journal A. M. A. 

. mantiene una consulenza tecnica molto attiva : i 
lettori formulano dei quesiti — sempre numerosi e 
sempre svariati — ai quali risponde la redazione in 
modo impersonale, con .sorprendente precisione e 
competenza, in termini brevi ed evidenti. Vi si dà 
anche esito alla richiesta d’indicazioni bibliografi- 
che, le quali concernono quasi sempre argomenti 
specialissimi e ristretti : evidentemente a tale sco¬ 
po si è resa necessaria un’organizzazione ad hoc. 

Questa consulenza è sul tipo della « Posta degli 
abbonati», salvò che nel Policlinico i redattori as¬ 
sumono personalmente la responsabilità delle ri¬ 
sposte, apponendovi la firma o la sigla. 

* 

* * 

La medicina sociale. — Un lato meritevole di 
speciale rilievo nella stampa medica anglo-sassone 
è lo sviluppo assegnato alla medicina sociale. 

Sono agitati i problemi dell'igiene che interessa¬ 
no la collettività, come l’alimentazione, l’educazio¬ 
ne fisica, l’approvvigionamento idrico, ecc.; si fa 
largo posto alla profilassi delle malattie più diffuse 
e più gravi, come la tubercolosi, la sifilide, il can¬ 
cro, il tifo, la meningite epidemica, la paralisi in¬ 
fantile, l’alcoolismo, ecc.; è valorizzata, al massi¬ 
mo la tendenza odierna della medicina alla dia¬ 
gnosi precoce ed a vagliare e interpretare i sin¬ 
tomi in apparenza più trascurabili e inconsistenti, 
allo scopo di cogliere l’inizio degli stati morbosi e 
di provvedere in tempo e con efficacia a combat¬ 
terli, prima che si siano decisamente affermati. 

Anche gl’interessi professicmali sono presi in esa¬ 
me, per solito, solo in quanto hanno ripercussioni 
sociali. Così accadde per il problema delle assicu¬ 
razioni statali contro le malattie, che tenne agi¬ 
tata per tanto tempo la stampa medica inglese e. 
di riflesso, quella americana, e finì con una par¬ 
ziale sconfitta dell’Associazione Medica Britannica. 

Il ììrifish prospetta i problèmi professionali in 
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un supplemento, che raccoglie quanto concerne la 

vita interna dell’associazione e reca informazioni 
varie. 

Nella zona limite tra la medicina sociale e gl'iR- • 
teressi professionali, è venuta impostandosi e vie¬ 
ne condotta con impegno crescente un'attiva cam¬ 
pagna contro le specialità terapeutiche ciarlata¬ 
nesche, le quali sono oggi divenute più perniciose 
di molte epidemie. 

In Italia non è ancora sentito il bisogno di difen¬ 
derci contro questa produzione invadente, la quale 
Pregiudica insieme la classe medica e la salute 
pubblica. Anzi essa ha ricevuto una sanzione uffi¬ 
ciale, con l’iscrizione di molte specialità nella no- 
stra farmacopea. Qualche richiamo dello scrivente 
e di altri è rimasto, non che inascoltato, del tutto 
inavvertito. 

Invece la lotta contro le «pateht medicine's » o 
«proprietary medicines» costituisce uno dei Com¬ 
piti più brillanti che abbiano assegnato a se stessi 
alcuni giornali medici anglo-sassoni. 

Il Journal A. M. A. detiene da anni il record 
In questo campo : esso compie inchieste diligentis¬ 
sime e pubblica articoli òltremodo documentati, cui 
fa posto in una speciale rubrica, la «Propaganda 
for Reform », che tende ad affrancare il paese dal 
; encan il », quasi che il male esi¬ 
stesse unicamente in America ! ' 

Quel periodico ha sostenuto lotte memorabili con¬ 
tro molti prodotti, dal sanatogeno agli sciroppi d'i- 

pofosfiti. Alcune case produttrici si sono ribellate 

$ 

ed hanno intentato processi giudiziari divenuti ce¬ 
lebri/contro la redazione; di recente se* n'è svolto 
uno interminabile, promosso dalla ditta del « wine 
of Cardili » : passarono per la Corte di Giustizia 
i più reputati clinici e farmacologi nordamericani. 

Malgrado le vittorie riportate, i risultati conse¬ 
guiti non possono considerarsi davvero come con¬ 
clusivi, se la campagna, che dura da tanti anni, 

non accenna punto ad esaurirsi. 

Una speciale Commissione, nominata in seno al¬ 
l'Associazione Medica Americana (di cui il Journal 
è organo), esamina i nuovi prodotti ed accoglie in 
una apposita rubrica della rivista quelli che giu¬ 
dica meritevoli di fiducia da .parte dei medici. Tutti 
gli anni viene pubblicato un elenco al completo dei 
prodotti ammessi da questo aefopago e non ancora . 
iscritti nella farmacopea ufficiale (New and Nonuf- 
ficial Remedies). Qualche volta è stato dato l’ostra¬ 
cismo a prodotti buoni o discreti (come gli ale-a¬ 
loidi globali dell’oppio): ma la Commissione si è 
fatta un dovere ed un merito di tornare su alcune 
delle proprie decisioni. 

In conformità ai principi proclamati nel testo, 
i fogli d’annunzi del Journal accolgono soltanto la 
réclame ai prodotti che non comportano una frode 
manifesta. Quindi quella pubblicità è molto ricer- 
cata e commercialmente molto quotata. 

Alcuni giornali medici americani, sostenuti dai 
produttori, fanno da contro-altare al Journal; uno 
dei più abili e accreditati è VAmerican Medici**. 

Anche i giornali medici inglesi non si disinteres¬ 
sano alle frodi che molte specialità wrapeutiche 
comportano. TI British ha istituito addirittura 
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laboratorio, per sottoporre ad analisi le specialità 
più in uso, delle quali ha rivelato la composizione 
in una lunga serie di articoli che prospettavano i 
danni derivanti alla società dal commercio indisci¬ 
plinato di esse: a volte i risultati delle analisi 
hanno destato vive sorprese (per esempio è emerso 
che prodotti del valore di due centesimi erano ven¬ 
duti iter dieci lire). La redazione condensò questa 
campagna in due volumetti andati a ìuba (Secret 
remedies e More secret re medie »», dei quali si do¬ 
vettero fare numerose edizioni. Presentò anche un 
fiiemorandum documentato al Parlamento, allorché 
il Governo inglese, in seguito a tutto questo movi¬ 
mento, s'indusse a prendere in esame il problema 
(si raggiunse provvisoriamente il solo risultato 
pratico d’imporre l’iscrizione delle forinole di com¬ 
posizione sugli involucri e sui contenenti delle 
specialità : ciò si è ottenuto molto facilmente an¬ 
che in Italia!). 

La campagna del British è stata molto più blan¬ 
da e intervallare che non quella del suo confratello 
americano. • 

Il Lancet, a-sua volta, ha fondato da anni un 
laboratorio scientifico, nel quale si analizzano me¬ 
dicine, cibi, vini, ecc., proteggendo in tal modo il 
.. pubblico contro alterazioni e frodi d’ogni genere. 

I due giornali medici inglesi in genere si dimo¬ 
strano piuttosto corrivi nel secondare gli. specula¬ 
tori: accolgono annunzi su prodotti non sicuri ed 
il Lancet non disdegna dal far posto a qualche an¬ 
nunzio nelle pagine che dovrebbero essere riservate 
al testo, ciò che in Italia vediamo fare solo dai 
giornali medici d’infimo ordine. 

Nel campo medico-sociale e professionale, segna¬ 
liamo ancora P importanza notevole assegnata ai 
problemi relativi a il’insegna mento della medicina, 
dal quale in ultima analisi dipendono l’efficienza 
ed il valore sociale della professione. 

Una volta l’anno il British, il Lancet ed il Jour¬ 
nal A. M. A. pubblicano un intero numero così 
detto « educazionale » o « degli studenti», il quale 
contiene articoli sulla didattica medica e notizie 
destinate ai giovani che si avviano allo studio della 
medicina, come pure ai medici che intendono di 
perfezionarsi (per esempio: sui corsi tenuti presso 
le varie scuole di medicina, sui libri di testo, sulle 
vie dischiuse in patria ed altrove, sulla concorren¬ 
za professionale, ecc.). Gli «educational numbers » 
si dimostrano molto utili e quindi sono molto ap¬ 
prezzati: 

L’indirizzo sociale della stampa medica anglo-sas¬ 
sone potrebbe, crediamo, esser preso con vantaggio 
ad esempio. 

» * 

* * 

Le recensioni. — I progressi, lenti ma continui,* 
compiuti dalla scienza e dall'arte di guarire, ven¬ 
gono -prospettati nel modo più diretto e genuino 
. recensionando le pubblicazioni di medicina man 
mano che vedono la luce. 

Nei due giornali inglesi le recensioni sono al¬ 
quanto trascurate : il British vi dedica per ogni 
numero, in genere, un supplemento di quattro pa¬ 
gine (epitome of coment medicai Utero ture)’, il 
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Lancet fa ancora meno: si limita a riassumere 
qualche lavoro tra gli «editoriali» o, più concisa¬ 
mente, tra le «annotazioni». I lavori stranieri sono 
analizzati in numero esiguo così dal British come 
dal Lancet : questa incompiutezza tradisce la ten¬ 
denza britannica all'isola mento, anche nel campo 
scientifico. 'Crediamo che i nostri amici inglesi fa¬ 
rebbero bene a ravvedersi, poiché c'è sempre da 
apprendere dagli altri popoli, i quali tutti concor¬ 
rono, in diversa misura e con tendenze diverse, 
alla evoluzione del sapere. 

A differenza di quelli inglesi,- i due giornali ame¬ 
ricani di cui andiamo occupandoci contengono este¬ 
se rubriche di recenéioni. 

Sovratutto il Journal . 1 . .)/. .!. compie un*lavoro 
redazionale intenso ,e bene organizzato, poiché re¬ 
censisce con metodo, con rapidità e con precisione 
moltissimi giornali medici di tutti i paesi : ameri¬ 
cani, inglesi, francesi, italiani, tedéschi, spagnoli, 
lussi, scandinavi, olandesi, giapponesi,.... 

Tra gli italiani vi figurano regolarmente il Po¬ 
liclinico , la Riforma Medica e la Gazzetta degli 
Ospedali; saltuariamente altri periodici (Bull etti- 
no delle Scienze Mediche, Sperimentale, Pediatria, 
Rivista critica di Clinica Medica, Rivista Ospeda¬ 
liera, Tumori,Chirurgia degli organi del movimen¬ 
to, ecc.). Vi sono sempre mancati alcuni dei nostri 
archivi (come V Archi ino Italiano delle Scienze Me¬ 
diche, la Clinica Chirurgica, il Morgagni, ecc.) e la 
maggior parte dei nostri periodici speciali, di cui 
alcuni avrebbero meritato di essere presi in consi¬ 
derazione : i Pathologica, gli Annali di Ginecolo¬ 
gia, ecc. 

E certo che, a voler recensire gl’infiniti pe¬ 
riodici di medicina che vedono la luce in tutti i 
paesi, la già estesa rubrica del Journal finirebbe 
I>er divenire troppo invadente, a meno clic non 
fossero modificati e rinnovati i criteri ai quali s'in¬ 
forma. Noi crediamo che guadagnerebbe se desse» 
ospitalità a tutti i lavori importanti, in qualunque 
periodico siano pubblicati, senza limitazioni di sor¬ 
ta. ciò che si otterrebbe senza aumentale lo svi¬ 
luppo della rubrica, scartando i lavori di poco pre-, 
gio (ora non sempre la scelta dei lavori rècen 
siti è fatta con avvedutezza) e abolendo l'elenco 
sistematico dei lavori pubblicati nei giornali recen¬ 
siti (ora sono riportati i titoli di tutti i lavori, an¬ 
che di quelli più insignificanti). 

Il Medicai Record fornisce pure una buona ru¬ 
brica di recensioni, ma molto meno completa. Fino 
a questi ultimi tempi i giornali italiani non vi fi¬ 
guravano punto (tutt’al più-si faceva ad essi l'o¬ 
nore di brevissime noticine correnti calamo a pie’ 
di pagina, come riempitivi: ovvero di riportarne 
qualche notizia o qualche prescrizione). Ora invece 
vi hanno fatto la loro apparizione saltuaria il Poli¬ 
clinico, la Riforma Medica, gli A nnali d'igiene, eco. 

I giornali medici tedeschi erano stati soppressi 
dai due giornali medici americani dopo In dichia¬ 
razione di guerra degli Stati Uniti alla Germania : 
ma ora il Medicai Record torna ad assegnarvi 
un po' di posto. In fondo, non c’è ragione di igno¬ 
rare quello che fanno di meglio i nostri nemici: , 
.anzi, converrebbe di saperne profittare. 

(7) 
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Nell’insieme i due importanti periodici america¬ 
ni danno prova di una concezione vasta ed e- 
clettica sull’importanza che sr>etta alle recensioni, 
metodicamente condotte, nel rendere accessibili. 

in modo semplice e rapido, i progressi della medi¬ 
cina. 

Vorremmo che qualche periodico italiano di me¬ 
dicina avesse il coraggio e la capacità di imitarli. 

Oltre alle recensioni delle memorie originali, an¬ 
che quelle dei libri richiamano rattenzione nei 
giornali medici anglo-sassoni. 

Concernono di preferenza la produzione locale. 

. Si distinguono per l’imparzialità : non sono a sche¬ 
ma fìsso, coinè in Italia, in trancia o in Germa¬ 
nia, ove le riviste bibliografiche sono fatte allo 
scopo d’ingraziarsi l’editore e di lusingare l’autore 
anziché d’informare i lettori., i quali finiscono per 
non prestarvi più fede e per non scorrerle neppure. 
Si limitano invece a indicare obbiettivamente il 
contenuto del lavoro ed a rilevarne i pregi e i di 
fetti, in modo concreto ed obbiettivo. 

Anche in questo, crediamo, avremmo da appren¬ 
dere....< ~ . 


-v. j*. 

•» M 


Rubriche varie. — Tuia molteplicità di altre ru¬ 
briche fa parte dei giornali medici anglo-sassoni. 

Non vi difettano i resoconti di congressi e di so¬ 
cietà mediche, in genere d’interesse molto ristretto 
o puramente locale. Tolte alcune relazioni e comu¬ 
nicazioni. riportate quasi sempre per infero come 
lavori originali o come conferenze, vi residua molta 
zavorra. 

I congressi delle Associazioni mediche nazionali 
occupano però, giustamente, interi numeri, Una 
volta l’anno. 

• ». - 

Rubriche speciali sono destinate alle questioni 
medico-legali, agli atti parlamentari (parliamenta 
rv intelligence), ecc. 

II Medicai Record consacra spesso alcune colon¬ 
ne ai quesiti formulati per gli esami statali di 
medicina nei vari paesi dell’Unione ed alle risposte 
relative. Alcune di queste sono trascrìtte integral¬ 
mente dai trattati : molte si ripetono sempre eguali, 
ad ogni sessione di esami ; non poche sono incom¬ 
plete e superficiali, fanno quasi sorridere per .la 
loro ingenuità, rendono un’idea molto inferiore al 
vero sul valore effettivo dei medici americani, i 
quali stanno oggi all’avanguardia del sapere me¬ 
dico. 

Molta parte è fatta alle notizie ed alle cor¬ 
rispondenze, inviate da collaboratori che risiedono 
in citta deirinterno e dell'estero; queste corrispon¬ 
denze recano informazioni d’organizzazione, legi¬ 
slazione, amministrazione sanitaria, sui progressi 
scientifici di maggiore éclat e notizie di pura cro¬ 
naca. Una volta il Lancet aveva anche a Roma 
un corrispondente, il quale tace da parecchi anni. 

Non possono a meno di recare sorpresa, nel me¬ 
dico italiano, alcune rubriche le quali riguardano 
avvenimenti della vita ìntima degli associati, co¬ 
me nascite, matrimoni, morti, ecc. Il Lanc^t le in¬ 
serisce in fondo al giornale, a pagamento, insieme 
a notizie di nomine, di posti vacanti, ecc. Il Jour¬ 


nal A. M. A. ne fa mostra nel bel mezzo di ogni 
fascicolo, tra il materiale scientifico e professio¬ 
nale : in ilio tempora si cominciò a fare così ed ora 
si continua e probabilmente non si smetterà per 
un pezzo. Questa consuetudine, la quale è oggetto 
di motteggi anche da parte dei medici americani, 
rispecchia la tenace fedeltà dei popoli anglo-sas¬ 
soni alle tradizioni. 

Nel Journal A. M. A. sono contenete, infine, al¬ 
cune rubriche leggere, fuori di testo; a noi.parreb¬ 
bero anche fuori di posto in un giornale serio, ma 
rispondono allo spirito americano, libero da im¬ 
pacci ed in tutto spregiudicato. 

Una di esse raccoglie corbellerie, freddure, mott i 
di spirito, spesso alquanto semplici o grossolani 
Per • i nostri gusti : va sotto il titolo di « tonici 
e sedativi». Un'altra ospita imparzialmente le lodi 
e le critiche fatte al giornale, siq per corrisponden¬ 
za, come per la stampa; va sotto il titolo di «busse 
e carezze ». Una terza mette assieme gli spropositi' 
di medicina, colti nei giornali medici e non medici : 
va sotto il titolo: «spigolando tra i cambi». 

Questo materiale, insieme a lunghi elenchi di no¬ 
mine. di libri giunti in dono alla redazione, ecc.. 
è intercalato tra gli annunzi di réclame; ciò ha lo 
scopo di indurre i lettori a scorrere le pagine di 
annunzi, le quali altrimenti non verrebbero quasi 
mai sfogliate. 

¥ 

* * 

In un prossimo articolo ci riserviamo di prendere 
, in esame i periodici sjieciali di medicina e l’orga¬ 
nizzazione redazionale ed amministrativa dei i>e- 
riodici più importanti e diffusi. 

Dott. L. Vernkt. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Le glicosurie di origine renale. 

(H. Roger. La Presse médicale , 1917, n. 33). 

* Le numerose ricerche sul meccanismo della 
glicosuria hanno messo in evidenza che esso è 
molto complesso e che parecchi fattori interven¬ 
gono per ostacolare o favorire la eliminazione 
dello zucchero. La vecchia concezione che la 
glicosuria è solo e sempre in rapporto ad iper- 
glicemia ha subito una notevole riduzione . 

In tutte le indagini sulla glicosuria si deve 
valutare la influenza di cinque elementi : 1° lo 
stato della gianduia che tiene in riserva le so¬ 
stanze zuccherine, il fegato; 2 ° lo stato dei tes¬ 
suti che utilizzano lo zucchero, i muscoli; 3° lo 
stato degli organi che, con le loro secrezioni in¬ 
terne, regolano il consumo dello zucchero, il 
- pancreas, le surrenali, la tiroide, TipoAsi; 4° lo 
stato del sistema nervoso che, con la sua azione 
dinamica, presiede al funzionamento dei di¬ 
versi organi; 5° lo stato della gianduia che eli¬ 
mina lo zucchero, il rene. 

Un’analisi serena dei fatti permette di con¬ 
cludere che in ógni forma di glicosuria inter¬ 
viene costantemente il fattore renale. Studian¬ 
do comparativamente il sangue e le urine dei 
diabetici si riconosce che non esiste un rappor¬ 
to necessario tra l’iperglicemia e la glicosuria. 

Il rene per un insieme di influenze passeggere 
o permanenti dimostra sempre delle variazioni 
della permeabilità allo zucchero. Così, per dare 
un esempio, a misura che il diabete si prolun¬ 
ga, la barriera renale si sposta: Liefmann e 
Stern hanno dimostrato che l’eccesso di lavoro 
imposto al rene dal diabete diminuisce la per¬ 
meabilità renale. 

Nè l’Influenza del sistema nervoso è. meno, 
manifesta : le glicosurie emotive hanno per cau¬ 
sa principale un aumento passeggero della per¬ 
meabilità renale con un meccanismo analogo 
a quello delle albuminurie nervose. Le esperien¬ 
ze di Hedon confermano il fatto. Il sangue di 
un cane spancreatizzato contiene il 3.7 %o di 
glucosio e le urine il 100 %o. Se si pratica la 
puntura del quarto ventricolo la glicemia sale 
leggermente a 3.9 mentre la glicosuria sale a 
150. Il disturbo nervoso ha aumentato i& per¬ 
meabilità renale. D’altra *parte Lépine ha di¬ 
mostrato che se si punge la parte superiore dei 
midollo si ha una glicosuria mentre lo zucchero 

nel sangue diminuisce. 

Probabilmente le secrezioni interne di certi 
organi agiscono sulla permeabilità renale per^ 
chè la iniezione di diversi estratti organici prò 
duce glicosuria senza, iperglicemia. 
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D’altra parte la resistenza opposta dal rene 
alla eliminazione dello zucchero è considere¬ 
volmente mutata dalle alterazioni stesse del 
tessuto renale, come dimostrano numerose ri¬ 
cerche eseguite su animali sottoposti all’azione 
dì sostanze tossiche che ledono il rene, come il 
sublimafo, il nitrato di uranio, il bicromato di 
potassio e la captaridina. Questi veleni provo¬ 
cano talora glicosuria e poliuria determinando 
verisimilmente un disturbo funzionale dell’epi- 
' telio renale. Aumentando la dose del tossico si 
osservano due periodi successivi, caratterizzato 
il primo daH’aumento ed il secondo dalla di¬ 
minuzione della permeabilità renale. Se infine 
tutto in una volta se ne iniettano forti quanti¬ 
tà si producono lesioni che ostacolano il pas-. 
saggio dello zucchero. * 

I fatti sperimentali fanno supporre che esi¬ 
stano in clinica glicosurie di origine puramente 
renale, per quanto le osservazioni abbastanza 
precise per dimostrarne la esistenza siano an¬ 
cora poco numerose. 

Quel che caratterizza essenzialmente le gli- - 
cosurie di origine renale è che la glicemia 
oscilla in limiti fisiologici e che la quantità di 
zucchero eliminato non è molto considerevole. 

Si è detto che le glico*surie di origine renale 
non siano influenzate dal regime alimentare e 
che la eliminazione dello zucchero si faccia co¬ 
me uno scolo continuo senza variazioni orarie. 
L’una e l’altra affermazione ammettono qual¬ 
che riserva in quanto che le esperienze di Lù- 
thje, Naunyn e Bònniger dimostrano che la 
ingestione più o meno abbondante di idrati di 
carbonio fa variare la eliminazione del gluco¬ 
sio e che, secondo anche le ricerche di Lewis e 
Mosenthal e deU’A., la quantità dello zucchero 
nelle urine varia nelle diverse ore del giorno.^ 

In parecchi casi di glicosuria renale si è net¬ 
tata una influenza ereditaria. Ma per quel che 
riguarda la etiologia, il problema più interes¬ 
sante è quello di sapere se la glicosuria è in 
rapporto con una insufficienza renale o se, an¬ 
che quando costituisca un sintomo isolato, non 
si accompagni ad altri disturbi funzionali più 

o meno latenti. 

Nella maggior parte dei casi esaminati la 
glicosuria comparve in individui che avevano 
oià sofferto od avevano- albuminuria in atto. 

41 riguardo bisogna rilevare che si presentano 
due casi differenti: talora gin albuminurie* 
hanno secondariamente una glicosuria, talal¬ 
tra i diabetici hanno una albuminuria. 

Per saggiare l’attitudine del rene malato a 
filtrare il glucosio si ricorre ai pasti di prova 
_ alla floridzina. Le ricerche di Achard e Del¬ 
ire dimostrano che le lesioni del rene m 
ficaio le reazioni di questo organo: te 
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glicosuria da floridzina è nulla o debole, talal¬ 
tra- è superiore al normale. 

Studiando la permeabilità del rene in tutti i 
casi di glicosuria forse si arriverà a precisare 
e ad intendere la importanza di questa gian¬ 
duia in tale disturbo. Così è molto probabile 
che risulterà affrettato il giudizio che "la glico¬ 
suria delle gravide sia di origine epatica: la 
verità è che in tali casi il dosaggio del gluco¬ 
sio, sia nel sangue totale, sia nel plasma, pra¬ 
ticato da molti autori, ha dato cifre uguali o 
inferiori al normale. Molte donne durante la 
gestazione sembrano affette da un vero diabete 
renale latente. Basta. far loro ingerire 100- 
150 gr. di glucosio per ottenere una glicosuria 
passeggera, che talora raggiunge perfino il 
10 %o. E ciò mentre la glicemia non è mai su¬ 
periore a quella che si riscontra nei soggetti 
normali. Non è dubbio che la glicosuria delle 
gravide é essenzialmente legata ad un aumento 
della permeabilità renale. 

Per spiegare il meccanismo del diabete re¬ 
nale sono state emesse varie ipotesi: si è pen¬ 
sato ad una permeabilità anomala del rene, ad 
un abbassamento della soglia di escrezione, 
ad una liberazione dello zucchero virtuale, ad 
una dissociazione delle combinazioni che il 
glucosio eventualmente contrae con le lecitine, 
le albumine o i nucleo-proteidi, ad un difetto 
di riassorbimento dello zucchero normalmente 
escreto dai glomeruli. L’A. è propenso a crede- 
• re che sia l’epitelio dei tubuli renali quello che 
lascia filtrare il glucosio, per il fatto che la gli¬ 
cosuria spontanea o provocata dall’ingestione 
di idrati di carbonio non è stata osservata che 
nelle nefriti albuminuriche. Ma la importanza 
dei glomeruli e dei tubi al riguardo non potrà 
essere decisamente stabilita se non con l’espe- 
rimeneto. - • 

Le conoscenze attuali sulla glicosuria di ori¬ 
gine renale non permettono ancora esatte indi¬ 
cazioni terapeutiche. Ad ogni modo sembra, se¬ 
condo le ricerche dei doti Underhill e Closson, 
che il cloruro di calcio diminuisce le permea¬ 
bilità del rene per il glucosio; è quindi consi¬ 
gliabile somministrare tale sostanza quando si 
abbia il sospetto che la glicosuria sia legata ad 
un disturbo funzionale del rene. Dr. 

• t 

CHIRURGIA. 

L’innesto o trapianto di tessati. 

(Alexis Thomson. Edimburgh Meà. Journ ., mar¬ 
zo 1917). 

L’A. comincia col far notare come contraria¬ 
mente a ciò che si è fatto sul continente o in 
America (Tuffìer, Lexer, Carrel) questo campo 
è poco battuto in Inghilterra. Tuttavia il sog- 
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getto non ha piccolaiTimportanza in chirurgia 
specialmente ora che, per la guerra attuale, 
vengono a trovarsi su vasta scala degli uomi¬ 
ni che hanno perduto tessuti o parti del corpo, 
che possono spesso essere sostituiti con tra¬ 
pianti, con conscguente ritorno della funzione 
non altrimenti ripristinabile. È dunque oppor¬ 
tuno il momento per una rivista riassuntiva 
su questo capitolo-: ciò si propone di fare l’A. 
nelle pagine seguenti. 

I singoli tessuti, come differiscono l’uno dal¬ 
l’altro riguardo alla rigenerazione e alla ripa¬ 
razione, così presentano nette differenze in rap¬ 
porto all innesto e al trapianto : quei tessuti 
che riparano bene possono essere innestati con 
successo, per l’ovvia ragione che gli elementi 
di un trapianto debbono essere capaci di una 
rigenerazione attiva allo scopo di mantenersi 
nei nuovi rapporti. 

Con la morte di un animale i suoi tessuti 
non perdono la loro vitalità .tutti allo stesso 
tempo: quelli più specializzati, come le cellule 
nervose, periscono in pochi minuti, mentre al¬ 
ti! tessuti, quali la pelle, i connettivi, l’osso, 
si mantengono vitali per qualche ora, capacità 
che è essenziale per ii successo del trapianto. 
Va ricordato che nelTorganigmo vivente nessu» 
tessuto è permanente, ma soggiace gradual¬ 
mente alla disintegrazione e all’assorbimento 
ed è ricostituito dalla rigenerazione. 

Vi sono dei gradi di successo negli innesti. 
Nel migliore dei risultati il trapianto diviene 
affatto continuo con i tessuti circostanti, non 
v’è necrosi visibile ai suoi esterni, e la rigene¬ 
razione dei suoi elementi è abbastanza vigoro¬ 
sa da assicurarne la permanenza in forma, 
struttura e funzione. Un risultato meno com¬ 
pleto si ha quando in primo tempo predomina 
v’è necrosi visibile ai suoi estremi, e la rigene¬ 
razione attiva : nei primi giorni di un innesto 
cutaneo non è raro constatare dapprima la ca¬ 
duta apparente di tutta la cute trapiantata, 
seguita poi da un abbondante sviluppo epite¬ 
liali. Infine un altro esempio dì sùccesso in¬ 
completo si ha quando il trapianto va incontro 
a disintegrazione, ma, incapsulandosi come 
corpo estranei per opera di connettivo neofor¬ 
mato, non viene assorbito e mantiene la sua 
forma e dimensione: il che può rispondere 
ugualmente allo scopo dal punto di vista cli¬ 
nico, come per esempio quando sia stata usata 
una porzione di grasso per riempir© una ca¬ 
vità. 

Come esistono dei gradi di successo, esisto¬ 
no anche dei gradi di insuccesso: dallo scop¬ 
pio di una suppurazione allo sviluppo di un 
processo rassomigliante alla suppurazione ma 
non batterico (Lexer); o, nel caso speciale del- 
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I innesto di un osso in una frattura con per¬ 
dita di sostanza, alla sostituzione del trapian¬ 
to, che si distrugge, con tessuto connettivo che 

rende poi impossibile il saldamente della frat¬ 
tura. ' * 

L autoplastica, trapianto di una parte dello 
stesso organismo — è quella, che offre le mi¬ 
gliori probabilità di successo e quindi preferì¬ 
bile. L 'omoplastica, trapianto da organismi del¬ 
la stessa specie, può essere adoperata nel caso 
i di tessuti semplici. Veteroplastica, trapianto 
da organismi di specie diversa (in pratica da 
animali inferiori all’uomo), è più di tutte se¬ 
guita da insuccessi. Per spiegare questi fatti 
si è supposto che l’ostacolo al successo nell’e¬ 
teroplastica consiste neH’anafilaissi, mentre nel- 
1 omoplastica esistono delle influenze biochimi¬ 
che che disturbano la guarigione: il protopla¬ 
sma cellulare sarebbe specifico per ogni orga¬ 
nismo e nellomo-tr,apianto la comparsa di un 
protoplasma estraneo provocherebbe la forma¬ 
zione di fermenti che distruggono il tessuto 
impiantato. 

Altri punti d'importanza pratica: il tessuto 
da trapiantare non deve essere maneggiato 
ruvidamente, non lasciato seccare, non sogget¬ 
to a irritazioni chimiche; il contatto col nuovo 
letto deve essere accurato; è necessario arre¬ 
stare ogni emorragia per prevenire l’interpo¬ 
sizione di coaguli; non occorre dire che è ne¬ 
cessaria la più scrupolosa asepsi. 

Si sperò un tempo che i tessuti dopo l’aspor- 
tazione potessero venir conservati in ambiente 
fresco pei- essere utilizzati al momento del bi¬ 
sogno : ma si è constatato che essi hanno per¬ 
duto la capacità, di rigenerazione. 

Trapianto dei singoli tessuti. , 

Fra tutti i tessuti è il sangue che può essere 
.trasportato da un individuo a un altro con la 
maggiore probabilità di successo. Si tratta sem¬ 
pre di una omoplastica e non è raro che si 
manifestino dei fenomeni analoghi a quelli del¬ 
la disintegrazione in altri trapianti,, cioè delle 
alterazioni chimiche risultanti in emolisi. Si 
ritenne un tempo che una condizioni di suc¬ 
cesso consistesse in una stretta parentela fra 
il donatore e il ricevente, ma una maggior e- 
sperienza ha dimostrato l’insussistenza di tali 
vedute. 

Il trapianto di epidermide è tra i più comu¬ 
nemente seguiti da successo. 11 metodo impie¬ 
gato usualmente è Quello di Thiemch: non 
possiamo qui entrare in dettagli di tecnica. Si 
sono applicati anche dei trapianti costituiti 
daH’intero spessore della pelle, invece che della 
sòia epidermide, ma il successo è meno eom- 
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Fleto. Negli' innati cutanei i capelli di solito 
cadono, ma si rigenerano sebbene lentamente; 
anche le unghie cadono, e se rinascono sono 
disformi. L’insinuarsi delle fibre nervose nella 
« ute trapiantata si fa in base a un processo 
graduale : la sensibilità ricompare alla peri- 
leria entro sei settimane circa, e più tardi rag¬ 
giunge il centro. 

L’eventuale insuccesso di simili trapianti di 
lembi cutanei completamente distaccati ha 
consigliato l’uso, nei limiti del possibile, di un 
processo a due tempi: lasciare il lembo in con¬ 
tinuità con la regione da cui è staccato, con 
una o due estremità, e, dopo che, abbia aderito, 
tagliare questi rapporti. Un esempio classico 
di questo metodo è costituito dalla plastica del 
naso col metodo così detto italiano. Così, quan¬ 
do il difetto di cute è nell’arto superiore, il 
lembo può essere preso dal torace; se nella 
gamba, dall’altra gamba; se nel pene o nell’u¬ 
retra (ipospadia), dallo scroto. 

Sia. nel processo semplice che in quello a 
due tempi è necessario che il lembo sia di di¬ 
mensioni abbondanti (all’ingrosso circa di V 3 
più grande della zona da rivestire) per ovviare 
alla contrazione immediata e tardiva. 

È di esperienza comune nelle fratture del 
mascellare che un dente strappato via dal suo 
alveolo può, rimesso a posto, riattecchire e con¬ 
servare la sua vitalità; similmente un dente 
estratto erroneamente invece di un altro può 
con successo esser riposto nell’alveolo. Da ciò 
non v era che un passo per arrivare a estrarre 
un dente da un mascellare troppo fìtto per ap¬ 
plicarlo in uno spazio fatto in un altro in cui 
i denti siano rari. Tali trapianti hanno spesso 
corrisposto anche per la durata di molti anni, 
ma, come non si ristabilisce la continuità*.va¬ 
cale e nervosa, segue poi un processo di disin¬ 
tegrazione e di assorbimento con erosione della 
radice che da ultimo si spezza. A questo pro¬ 
posito ricordiamo che, data la difficoltà di tro¬ 
vare al momento necessario il donatore di den¬ 
te, si è ricorso al processo storico, di John Hun- 
ter di conservare la vitalità del dente impian¬ 
tandolo nella cresta di un gallo. 7 

TI trapianto 'di mucosa somiglia in molti 
particolari a quello cutaneo, ma un serio osta¬ 
colo sta nella difficoltà di assicurare l’asepsi. 
Si sono avuti successi del resto nella ricostitu¬ 
zione di palpebre con i tessuti del labbro; e la 
mucosa dell’appendice (asportandone le tuni¬ 
che muscolare e sierosa) è stata impiegata per 
riempire un difetto dell’ùretira. 

Il trapianto sperimentale di porzioni di vasi 
sanguigni ha riportato uniformemente succes¬ 
so anche se eteroplastico, come pei- esempio là 
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inserzione di un segmento di un'aorta di coni¬ 
glio nella carotide di cane. Nell’uomo il tra¬ 
pianto usato di solito è un tratto della vena 
safena interna, sia perchè facilmente accessi¬ 
bile, sia perchè sacrificabile senza danno : do¬ 
po trapiantata, per la più alta pressione esi¬ 
stente nel circolo arterioso, le pareti della, vena 
si spessiscono con formazione di tessuto fi¬ 
broso (Carrel). 

Pure la safena è stata impiegata allo scopo 
rii protezione, per esempio, di una sutura di 
tronco nervoso, con l’effetto di impedire una 
deviazione delle fibre e una invasione di gra¬ 
nulazioni dal connettivo circostante. 

Sebbene con scarsa vascolarizzazione, la fa¬ 
scia lata si è dimostrata tessuto assai utile 
nei trapianti/e con usi assai differenti: per 
ricolmare una lacuna della dura madre, per 
rinforzare la sutura nella cura radicale del¬ 
l’ernia; per impedire la riunione ossea e render 
possibile i movimenti interponendola nelle ar¬ 
ticolazioni anchilosate. Allo stesso scopo della 
fascia lata si è usato nelle operazioni di ernia 
un lembo di sacco peritoneale; ed un lembo di 
omento è stato adoperato a rinforzare le su¬ 
ture nelle operazioni addominali, il che però 
presenta il pericolo che si formi una briglia 
provocatrice, poi, di ostruzione intestinale. 

Il tessuto adiposo si presta bene ai trapian¬ 
ti : esso è stato usato principalmente a scopi 
cosmetici, traendolo dall’anca o da altre sedi 
accidentali, come’ un’ernia omentale o un lipo¬ 
ma;' sempre quindi con tecnica omoplastica. 

Il carattere altamente specializzato delle fi¬ 
bre muscolari striate, e il loro comportamento 
nella riparazione di ferite del muscolo, dànno ■ 
poca o nessuna speranza di successo nei tra¬ 
pianti; e infatti una porzione di muscolo tra¬ 
piantata rapidamente degenera, vuoi per la 
nutrizione insufficiente, vuoi per la mancanza 
dell’influsso nervoso. 

Grandi disillusioni si sono avute nei tenta¬ 
tivi di trapianto di tessuto nervoso. Mentre si 
riconobbe subito che le fibre del sistema ner¬ 
voso centrale prive di neurilemma erano ina¬ 
datte al trapianto, come sono incapaci di ri¬ 
generatone, si era sperato ,che quelle dei ner¬ 
vi periferici munite di guaina nucleata si sa¬ 
rebbero comportate in modo opposto. Ma se se 
.ne ottiene la rigenerazione dopo una recisio¬ 
ne, si è visto che sono incapaci, trapiantate, 
di mantenere la loro vitalità: esse vanno in¬ 
contro a degenerazione e ad assorbimento e 
il loro posto è preso da tessuto connettivale : 
ora un connettivo formatosi in questo modo 
non presenta alcun vantaggio rispetto a quello 
che si può ottenere da un segmento di vena o 
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da una briglia di fascia interposti a colmar* 
lo spazio difettoso. 

Trapianti auto ed omoplastici di tendini so¬ 
no stati usati largamente' e‘ con successo nel 
trattamento di paralisi da poliomielite, meno 
frequentemente in altre condizioni, quali col¬ 
mare una lacuna nel tendine di un dito, di¬ 
strutto da un flemmone grave, e allungare i 
tendini nella contrattura ischemica dei musco¬ 
li dell’avambraccio, ovvero riparare dei lega¬ 
menti strappati. In tali casi, seguendo la tec¬ 
nica autoplastica, sono ben utilizzabili il ten¬ 
dine del lungo palmare e i tendini estensori 
esterni per la loro accessibilità e spostabilità : 
sarà bene avvolgere la sutura tendinea, per 
proteggerla, con un segmento di safena. 

Il trapianto di periostio e di osso è uno dei 
processi più antichi in questo campo e rimane 
ancora quello di maggiore attualità pratica: 
vi sono connessi i nomi di Syme, Ollier, Ma- 
oewen. 

Un tempo si usava comunemente osso morto 
o conservato in ghiacciaia, o tratto da cadave¬ 
ri, o preparato in modo speciale. Ma tale pra¬ 
tica è da rigettarsi : l’osso morto è trattato dai 
tessuti come corpo estraneo e, quando non è 
espulso, è o sostituito da connettivo o incap¬ 
sulato. Va adoperato quindi sempre osso- vi¬ 
vente, e, sebbene si siano ottenuti successi tra¬ 
piantando nell’uomo ossa di animali, è da pre¬ 
ferirsi qui, come per gli altri tessuti, il metodo 
.autoplastico. 

Non è diffìcile ottenere buon materiale in 
quantità sufficiente: tibie, peroni, scapole, co¬ 
ste; oltre che, può esservi l’occasione di trarlo 
da operazioni che si debbano eseguire contem¬ 
poraneamente, sia resezioni, sia amputazioni, 
tenendo però conto delle condizioni del sogget¬ 
to da cui si trac questo materiale. 

V’è discussione sulla necessità o meno di 
conservare il periostio : l’A. generalmente lo 
ha conservato, non tanto per la sua capacità 
,a generare nuovo osso nel nuovo habitat , ma 
perchè esso favorisce l’unione accurata del tra¬ 
pianto ai bordi della breccia che esso va ad 
occupare e perchè favorendo l’invasione dei 
. vasi sanguigni promuove il nutrimento preco¬ 
ce del trapianto. D’altro lato non si può ne¬ 
gare che la resezione sottoperiostale della dia- 
fisi di un osso lungo o di una costa è assai più 
facile e danneggia meno le parti molli circo¬ 
stanti; mentre i succesV ottenuti dimostrano 
che la conservazione del periostio non è essen¬ 
ziale. • 

Un particolare meno importante riguarda le 
dimensioni del frammento da trapiantare : # si 
è raccomandato di interporre fra piccoli fr.am- 
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menti uno notevolmente grande, ma, secondo 
l'A., ciò e non solo non necessario, ma non de¬ 
siderabile. 

Delle parti di osso rimosse dui-ante un'ope¬ 
razione possono, se messe da parte e conserva¬ 
te avvolte in garza imbevuta di soluzione fisio¬ 
logica, essei rimesse a posto al termine del- 
rintervento, con quasi certezza di attecchimen¬ 
to perfetto: si tratta invero di ima riposizione 
di tessuto piuttosto che di un trapianto, ma 
costituisce un punto di passaggio verso questo. 

Quando sia stata aspor tata una porzione del¬ 
la diafìsi di un osso lungo, come nella rese¬ 
zione per sarcoma, la lacuna può esser colmata 
col perone, ovvero, se occorre un osso più re-. 
sistente, nel caso del femore, con l’osso di un 
arto amputato. Il metodo di inserire e di fis¬ 
sare il trapianto varia con .le condizioni dei 
singoli casi, ma di solito se ne infiggono le 
estremità nel canale midollare dell’osso pree¬ 
sistente. Per tali manovre occorre uno stru¬ 
mentario speciale, quale quello ideato da. Al- 
bee. È stato osservato che, in caso di recidiva 
del sarcoma, alcuni mesi dopo l’operazione, la 
malattia aveva invaso Tosso, trapiantato esat¬ 
tamente come aveva fatto prima nella diafìsi 

originale. 

Da ultimo ricordiamo che in alcuni casi delle 
fratture non consolidate, di un carattere cosi 
disperante da richiedere l’amputazione, pote¬ 
rono essere saldate, ottenendosi così un arto 
utilizzabile, per mezzo di trapianti. Tale pro¬ 
prietà che fa disperare della consolidazione, è 
dovuta all’atrofia dell’osso specialmente nel 
frammento o nei frammenti distali, e viene di¬ 
mostrata dalla debole ombra che appare nei ra¬ 
diogrammi e dallo stato delTotsso quale si con¬ 
stata all’atto operativo : esso può esser taglia¬ 
to col coltello senza che si debba ricorrere alla 
sega, e vi si scavano dei fori con facilità sor¬ 
prendente.. È ovvio che sono avvenuti dei mu¬ 
tamenti profondi nella nutrizione dei tessuti a 
livello della frattura : si può supporre che l’ar¬ 
teria nutritizia è stata distrutta ed è probabile 

anche che l’innervazione sia alterata. Stando 
» » 

così le cose nessun intervento basato solo §ulla 
fissazione dei frammenti ha speranza di suc¬ 
cesso : il difetto nutritivo deve esser vinto con 
Tintroduzione di osso vivente, sia esso auto 
od omoplastico ma dotato, per quanto è pos¬ 
sibile, della massima capacità rigenerativa. 
L’A. ha di solito adoperato il perone dell’altro 
arto. Importa specialmente di scavare bene la 
cavità midollare dell’osso preesistente e inse¬ 
rirvi profondamente l’osso trapiantato: si trat¬ 
ta insomma di una operazione combinata di 
trapianto e fissazione. Sebastiani. 


SERVIZI SANITARI. 

Progetto di semplificazione del lavoro tecnico- 
burocratico negli ospedali militari, special- 
mente di campagna. 

Sin, dal settembre 1917. il capitano medico 
Ricci doti Carlo, che per il lungo servizio sa¬ 
nitario prestato in guerra ne conosce bene 
l’andamento e le modalità, ha ideato un piano 
organico di lavoro tecnico-burocratico nelle U- 
nità Sanitarie, mercè il quale si elimina il gra¬ 
ve inconveniente della non rara perdita di trac¬ 
ce dei ricoverati in luoghi di cura, si sempli¬ 
fica e si diminuisce notevolmente l’attuale gra¬ 
voso lavoro burocratico, a cui oggi le Unità Sa¬ 
nitarie sono sottoposte, e si èconomizza nel 
contempo parecchia carta. 

All’uopo il doti Ricci ha compilato un nuovo 
modello di Cartella Clinica , di Estratto della 
Cartella Clinica, di Registro dei Ricoverati, di 
Elenco degli Entrati del giorno e di Elenco di 
Traslocazione, che armonizzanti fra loro ed uni¬ 
ti ad una Rubrica alfabetica molto semplice 
e ad un Registro (a madre e figlia) degli ogget¬ 
ti e valori depositati o versati dai Ricoverati, 
offrono sul sistema di scritturazione ora in uso 
i seguenti principali vantaggi : 

1° Compilazione facile e chiara, e sopra¬ 
tutto molto spedita, perchè nei suddetti nuovi 
Modelli non.si ripetono per ogni nome i dati 
che a.1 nome stesso si riferiscono : e ciò senza 
pericolo di eventuali confusioni di individui. 

2° Si evitano le alterazioni dei nomi, perchè 
si diminuiscono le trascrizioni di questi, e si 

i » — k 

copiano sempre da uno stesso originale nomi 
e dati. 

3° Non può esserci confusione di persone 
nelle omonimie per i molteplici dati che ad o- 
gni nome si riferiscono. 

4° Si rendono inutili (e quindi andrebbero 
aboliti, ottenendosi in tal modo la relativa eco- 
nomia di lavoro e di carta) : a) i Biglietti dì 
Sala (Mod. n. 451 A del Cat. « R. 915 »), b) i Re¬ 
gistri nosologici (Mod. 454 del Cat. « R. 915 »), 

c) i Biglietti di Uscita (n. 451 B del Cat. «R. 915»), 

d) la Scheda individuale Mod. n. 4 (n. 466 del 
Cat. « R. 915 »), e) le rinnovazioni della Cartel¬ 
la Clinica nelle varie Unità Sanitarie per le 
quali il ferito'o malato passa. 

5° La nuova Cartella Clinica, oltre che per¬ 
mettere di seguire l’ammalato o ferito attra¬ 
verso tutte le Unità per le quali egli passa e 
di riconoscere con facilità e sicurezza tali pas¬ 
saggi (colle somme corrisposte, ecc.), risulta 
scientificamente più logica e più completa di 
quella attualmente in uso, contenendo una pa¬ 
lila per l’Anamnesi ed una Tabella clinica, 

' * • (13) 
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composta di Tavola t^rmografìca, numero dei 

polsi e respiri, dati di eventuali esami di urina 
feci, ecc. 

6° L’archivio delle Unità Sanitarie resta ri¬ 
dottissimo e di facile consultazione : composto 
cioè soltanto dei Registri dei Ricoverati e degli 
Est)atti delle Cartelle Cliniche degli usciti. 
Il che non è rii i)oCo vantaggio specialmente 
per le Unità mobili. 

7 (> Senza aumento di lavoro e di consumo 
di carta può pressò il Ministero della Guerra 
costituirsi colle Cartelle Cliniche dei dimessi 
(guariti o morti) un Archivio .supplementare, 
dal quale all’occorrenza si potrebbero attinge¬ 
re, nei riguardi d’un ricoverato, dati di qual¬ 
siasi specie, anche quando per ragioni belli¬ 
che l’Archivio dell’Unità dimettente fosse an¬ 
dato smarrito o distrutto. 

Noi, che abbiamo avuto modo di esaminare i 
nuovi Modelli del dott. Ricci e che ci siamo 
convinti che gli importanti scopi, che l’A. si è 
con essi proposto, sarebbero nell’attuazione 
pratica completamente raggiunti, auguriamo 
che l’utile iniziativa sia secondata dalle com¬ 
petenti superiori Autorità Sanitarie Militari, 
alle quali i detti nuovi Modelli sono stati in-. 

«ri r» 4: • 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

(nostri resoconti particolari). 

R. Accademia Medica di Roma. 

* 

Seduta ordinaria del 27 gennaio 11)18. 

Presidenza del Prof. F. Durante, presidente. 

In tema di simulazioni. 

Il socio prof. OttoleNghi espone le basi delle in¬ 
dagini, che è problema'non solo clinico, ma essen¬ 
zialmente medico-legale. ' 

Le indagini non devono essere limitate all’ogget¬ 
to della simulazione ma devono essere estese a tut¬ 
ta la personalità dell’autolesionista nella stessa 
guisa che non si deve studiare solo la malattia ma 
il malato, non solo la lesione ma il lesionato, non 
solo l’infortnnio ma l’infortunato, non solo il rea¬ 
to un il reo. 

Si dcfvra studiare il simulatóre non solo secondo 
il criterio clinico, ma anche secondo il criterio an¬ 
tropo-psicologico e sociale. 

Le indagini dovranno quindi essere cliniche, an¬ 
tropo-psicologiche, biografiche, storiche, basandosi 
sulle constatazioni dirette e sulle informazioni del¬ 
le storie cliniche, sui rapporti dell'Autorità. 

Si estende l’O. a dimostrare con esempi le conse¬ 
guenze derivanti ria 1 non essere sovente seguiti que¬ 
sti criteri. Rileva specialmente gli inconvenienti 
derivanti dal fatto che alcuni periti clinici, periti 
militari, basano le loro conclusioni solo sui rilievi 
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da loro eseguiti non tenendo conto delle relazioni 
dei colleghi. j 

La stessa circolare per militari autolesionisti che 
1 oratore trova per tante ragioni commendevole 
vien meno ai criteri medico-legali ove ha come con¬ 
dizione per far denunzia che sia raggiunta la prova 
clinica o ammette vi possa essere certezza della 
frode e, in difetto-della prova clinica, non sia dessa 
sufficiente per denunciare l’autolesionista. Ram¬ 
marica infine l’oratore che l’Autorità Militare non 
abbia tenuto conto degli insegnamenti dell’Antro¬ 
pologia criminale. 

Essendo assenti i proti’. Mingazzini e Fumarola, 
le loro comunicazioni sono rinviate. 


una classificazione del servizio sa¬ 
nitario militare dal punto di vista cardiologico. 

Il prof. Giovanni Galli amplia dei concetti già 
svolti nel nostro giornale (1917, pag. G52 e 790) e 
li illustra presentando numerosi malati. 

Il socio prof. Rho fa notare che nella marina si 
è fatto già un passo avanti in quanto i cardiopatici 
compensati sono tenuti in servizio specie se gra¬ 
duati. Vorrebbe varie categorie di cardiopazienti ed 
assegnarli a vari servizi. 

Trattandosi di gregari potrebbero in fondo anche 
restare lavoratori liberi perchè anche l’economia na¬ 
zionale ne trarrà vantaggio. 

li socio prof. Campana rileva che il prof. Galli 
porta un contributo alla sifilide del cuore. 

Non può associarsi alla proposta di dare la pre¬ 
ferenza ai fenomeni funzionali per la diagnostica e 
la escntajìilità. 

Trova commendevole l’articolo dell'elenco per le 
esenzioni dal servizio per le sofferenze cardiache, 
perchè esso si basa sul concetto non della funzione 
alterata, ma della malattia. 

Il socio prof. Calcagno cita un fatto tipico di un 
sottufficiale di marina affetto da manifesta imper¬ 
fezione mitra 1-ica : fu proposto i>er la riforma ; l'O. 
cassò la riforma e lo mantenne in servizio. Sono 
dieci anni che compie il suo servizio in modo esem¬ 
plare. 

Il socio prof. Ferrerò fa notare che l’elenco di 
infermità deve essere considerato come una guida 
pratica, che prende quello che è necessario, sal¬ 
vaguardando l’integrità dell’Esercito da persone 
die possono fare o no il sei-vizio di guerra. Que- • 
*to lo possiamo fare oggi, ma in tempo di pace è 
necessario eliminare quelli.che dal servizio milita¬ 
re potessero averne svantaggio. 

Come fatto personale dice che aveva fatto un 
lungo studio i>el servizio sedentario perchè gli 
sembrava doloroso togliere dal servizio dell’eserci¬ 
to persone che potevano riuscire in qualche modo 
utili. ,Essq non fu mai adottato ìierc-hè in tempo di 
pace il numero delle reclute era tale che non se 
ne sentiva il bisogno di aumentarlo con persone non 
completamente sane. Chiede al Galli se realmente 
crede che tali cardiopatici possano .effettivamente 
prestare servizio in l a linea : egli non lo crede; nei 
servizi sedentari sì; ciò posto, si comprende come 
1 elenco possa mantenere l’attuale articolo riguardo 
i cardiopatici. 
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Il socio prof. De Sanctis dice'clie innanzi tutto 
se l’elenco sulle infermità può valere in tempo di 
pace, esso non può aver valore in tempo di guerra. 
Adesso più che mai il medico militare ha funzione 
di medico sociale e rispettivamente nazionale; la 
medicina militare è medicina politica.. Che il medico 
militare fàccia, o no una esatta diagnosi poco in¬ 
teressa. Quello che a lui si domanda è Vaccerta¬ 
rnento delle capacità del soldato alla guerra e al¬ 
le vane mansioni di guerra, il che implica pure il 
giudizio, sul péricolo che il soldato eventualmente 
malato cronico può correre, sottoponendolo ai la¬ 
vori di guerra. 

È necessario avere a disposizione, invece che un 
elenco d’infermità, un prontuario per .gli accerta¬ 
menti dejle capacità per le principali mansioni di 
guerra. Se non erro, osserva l’O., in fondo alle pa¬ 
role dette dal gen. Ferrerò ci sono le idee da me 
svolte. Capisco che una saggia interpretazione del- 

• 9 

l'Elenco e un accurato esame clinico funzionale nel 
periodo di osservazione possono ovviare a parecchi 
degli inconvenienti posti in evidenza dal maggiore 
prof. Galli, ma tuttavia ritengo che bisogna rifor¬ 
mare le cose dalle radici orientandosi verso la psi¬ 
cologia del lavoro. 

Il socio prof. Gttolenghi parla sulla necessità 
di riformare l'elenco e lo vorrebbe abolito in quan¬ 
to ostacola l'opera del medico per quanto riguar¬ 
da l’abilità o meno ai servizi militari. 

Seduta ordinaria del 24 marzo 1018. 

9 

Presidenza del Prof. F. Durante, presidente. 

Il socio prof. Lombroso svolge la sua comunicazio¬ 
ne sul così detto potere antitri plico del siero san¬ 
guigno in rapporto ai metodi usati per la determi¬ 
nazione deH'enzina triptico, e getta ^ipotesi dell’e¬ 
sistenza di un enzima a carattere dissolvente di¬ 
verso dal potere triptico y 

Il prof. D. De Blasi chiede alcuni schiarimenti 
che l’O. fornisce. 

Il prof. R. Campana svolge quindi la sua comu¬ 
nicazione sul fenomeno delle feci, nei disturbi epa¬ 
tici, per ora nella incipiente epatite interstiziale 
cronica sifilitica. I/O. illustra la sua comunicazione 
con una tavola di preparati microscopici. 

E. G. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 20 aprile 1018. 

* 1 ** 9 

Presidenza Barduzzj. 

Per la lotta antitubercolare. 

■il presidente, a nome anche dei colleglli del Con¬ 
siglio direttivo, presenta ed illustra un ordine del 
giorno, di cui abbiamo già dato notizia nel fase. 20 , 
pag. 484. 

Sul trattamento delle , fistole retto-glutee (a proposito 

di un caso operativamente guarito, conseguente a 

ferita di fucile). 

Prof. D. Taddei. — I/O. illustra dal punto di vi¬ 
sta clinico ed operatorio un caso di fistola rettale 
aperta all’esterno due dita dietro il trocantere. Es¬ 


sa era residuata a una ferita di fucile. Il proiettile 
penetrato dietro un trocantere era fuoriuscito in 
un punto simmetrico dell’altro lato, passando at¬ 
traverso entrambe le incisure sciatiche, senza le¬ 
dere vasi e nervi ed attraverso il retto. 

Dopo di avere dimostrato le ragioni per ammet¬ 
tere tale tragitto e per spiegare la persistenza della 
fistola, studia i vari mezzi curativi possibili ed il¬ 
lustra il trattamento da lui applicato e seguito da 
rapida guarigione. Tale trattamento consiste nel- 
1 incisione attraverso la fossa ischio-rettale, nella 
separazione del tragitto fistoloso dalla sua apertu¬ 
ra- rettale, e nel trattamento di questo mediante 
una rettotomia lineare. 

Sulla preparazione dell’cosinato di azzurro di metilene 
per la colorazione dei parassiti malarici. 

F. Neri. — I/O. presenta strisci di sangue mala¬ 
rico colorati con eosinato d’azzurro da lui prepa¬ 
rato segueudo in parte le indicazioni di .Tribondeau 
( Annales.de Vlnstitut Pasteur, 1917). 

La soluzione preparata dall’O. dà risultati equi* 
valenti a quelli della soluzione di Giemsa. 

La cura rapida delle acariasi nella Clinica dermosi¬ 
filopatica della R. Università di Siena. 

Prof. Bardtjzzi. — L’accademico B. leggendo sui 
periodici medici di nuòvi tentativi di cure rapfde 
contro la scabbia, e di esperienze comparative e cli¬ 
niche, specie del dott. Tommasi (Policlinico, fasci¬ 
colo 15, 14 aprile 1918), giudica di dover ricordare 
che nella sua clinica da quasi 20 anni, come ha già 
in due pubblicazioni dimostrato il prof. Simonelli. 
aiuto, e come egli stesso espose al Congresso di 
Dermatologia e Sifilografia di Milano, si pratica la 
cura rapida Hardy modificata, con risultati più ohe 
soddisfacenti, ottimi. Infatti in sei o sette ore. si 
eseguisce In cura che dà rarissime recidive, per 
le più iudipendenti dal metodo. Oramai può pre¬ 
sentare una statistica di 4000 casi. 

La cura consiste in un bagno generale nel quale 
un infermiere pratica sul malato delle frizioni ge¬ 
nerali con sapone gelatinoso di potassa, specie nelle 
sedi di eruzione. 

Asciugato ramina lato M sottopone nella sala de¬ 
gli. acariaci alla cura antiscabbiosa con una frizio¬ 
ne accurata dal collo ai piedi della seguente po- 
mata : -7 ] / 7 i ' 7 • '• 

Pomata Helmerik grammi 1000. 

Essenza di trementina grammi 200. 

La frizione dura in media 15 o 20 minuti. 

Si métte quindi il paziente sotto-coverta, come si 
dice in clinica, cioè si ravvolge in una eoliertn di 
lana e si fa stare fermo a letto 0 o 7 ore, e quindi 
si fa immergere in un altro baguo alcalino con 200 
o 300 grammi di carbonato potassico, di 25 minuti. 
Si asciuga, si impolvera con amido, talco, ossido di 
zinco; si riveste con biancheria pulita ed abiti di¬ 
sinfettati, e si licenza. I/effetta è sicuro; il costo 
modico. 

Accenna l’O. al meccanismo acaricida, alla sujie- 
riorità di questo metodo su quelli della cura lenta, 
riservata a pochi casi speciali, ed anche sugli altri, 
ora proposti dal Cassia, dal Rossini, dall’ElhersS. 
•che non hanno dato risultati troppo incoraggianti. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le frenoperiearditi adesive. 

( Trèmolières et Caussade. La Presse méd., 4 
aprile 1918). 

e uà, serie <ii inalati si lagnano di sofferenze 
cardiache, le quali consistono in oppressione, 
palpitazione, dolore precordiale. * 

Più precisamente l’oppressione compare do¬ 
po sforzi, talora dopo i pasti, raramente nel 
liposo, le palpitazioni sono d’ordinario di mo¬ 
dica intensità e passeggere; il dolore precor- 
• diale è tradotto dai malati come un senso di 
peso, di costrizione nella metà sinistra del to¬ 
race, che lo costringe a pressioni o frizioni 
^ulla regione cardiaca, e che, in occasione di 
sfoizi, o dopo i pasti si può mutare in un ve¬ 
ro dolore parossistico, precordiale, a guisa di 
tenaglia, con irradiazioni alla spalla, al brac¬ 
cio sinistro, accompagnato da un senso d’an¬ 
goscia. Se questi sofferenti, sui quali l’atten¬ 
zione del medico è richiamata sopratutto per 
gli attacchi a tipo anginoso, sono attentamente 
esaminati, pochi segni clinici si riscontrano, 
ina talora sicuri sintomi radiologici conducono 
ad un esatto apprezzamento delle cause della 
sindrome morbosa. 

Mentre l’ascoltazione nulla rivela d’impor¬ 
tante e di caratteristico, alla ispezione e alla 
palpazione si nota, l’assenza dell’itto della 
punta. • ✓ r 

L’esame radioscopico dimostra che il seno 
cardio-diaframmatico sinistro, il quale d’ordi¬ 
nario è chiaro e s’accentua nelle inspirazioni 
profonde, non è più visibile; esso invece è so¬ 
stituito da una opacità triangolare nettamente 
delimitata all’esterno, con la base sul diafram¬ 
ma e con Tanice che si confonde con la punta 
del cuore, o con la parte inferiore del margine 
del ventricolo sinistro. 

Tale immagine triangolare, opaca quanto 
l’ombra cardiaca, si differenzia da quella no¬ 
tata da Vaquez p Bordet, la quale è pallida, 
circonda la punt^ del cuore, ed è interpretata 
come un ispessimento dei foglietti pericardici. 

Tale immagine è, secondo gli AA., prodotta 
da una briglia, che lega il cuore al diaframma, 
e che quindi, come in effetto si può osservare, 
impedisce o limita la mobilità dei due organi. 
Nell’inspirazione profonda infatti il limite e- 
sterno dell’opacità triangolare si ravvicina al¬ 
la verticale, e sembra tendersi tra l’ombra del 
cuore e il contorno del diaframma di cui il 
movimento di abbassamento è notevolmente 
limitato; la punta del cuore, d’altra parte, ab- 
(16) 


bussandosi, non può ravvicinarsi più alla li¬ 
nea mediana, come di norma, ma si sposta 
verticalmente o anche leggermente in fuori. 

La punta del cuore, nei mutamenti di posi¬ 
zione, resta immobile, tranne che nel decubito 
laterale sinistro, nel quale la briglia si rallen¬ 
ta e quindi lo spostamento può avvenire. 

Secondo gli AA., quindi, i dolori anginosi, la 
scomparsa deirilto della punta , la constatazio¬ 
ne radioscopica d’una briglia cardio-diafram¬ 
matica sinistra, ,sono segni sufficienti per la 
diagnosi' di freno-pericardite adesiva. • 

Riescono evidenti le ragioni dei sintomi no¬ 
tati : la sindrome anginosa dipenderebbe dal¬ 
l’impedimento funzionale al lavoro del cuore? 
perchè le aderenze legando la punta del cuore 
al diaframma, impediscono il movimento di 
retrazione sistolica, e, come conseguenza, una 
eventuale distensione acuta del cuore. I movi¬ 
menti esagerati del diaframma, occasionati da 
uno sforzo, si aggiungerebbero come occasione 
ad una distensione maggiore e dolorosa. 

L’etiologia è quella di tutte le pericarditi par¬ 
ziali adesive. Il destino di questo genere di ma¬ 
lati è, secondo gli automi, a scadenza più o 
meno lontana, l’insufficienza del miocardio. 

T. PONTANO, 

Endocardite maligna ad evoluzione lenta. 

Questa forma, che non è molto fremente, è 
stata osservata in adolescenti ed in giovani, 
talvolta ‘ con carattere epidemico; la malattia 
però non è contagiosa. Si osservano come mo¬ 
menti eziologici l’artroreumatismo acuto e la 
flogosi delle prime vie respiratorie. 

Il quadro clinico (R. Debré. Presse médicale, 
n 62, 1917), preceduto dai sintomi comuni alle 
malattie infettive, si presenta: a) Con manife¬ 
stazioni i cutanee: petecchie rare o confluenti, 
talora porpora emorragica. Nodosità eritema- 
tose effimere e dolenti su gli arti e tronco e, 
specialmente, ai polpastrelli delle dita, b) Fe- 
• nomeni dolorosi articolari, c) Splenomegalia 
d) Manifestazioni cardiache, specialmente in¬ 
sufficienza mitralica, senza però aversi i sin¬ 
tomi della endocardite maligna acuta. È spes¬ 
so necessaria l’emocultura per stabilire la dia¬ 
gnosi; il reperto più frequente è lo streptococ¬ 
co. Il decorso è molto irregolare, con grandi 
oscillazioni nello stato generale e nelle curve 
febbrili. 

Si hanno spesso disordini visivi, rivelati da 
una neuro-retinite, o da embolismo nell’arte¬ 
ria retinica centrale. Quasi sempre vi è com¬ 
plicazione di nefrite subacuta. Sull’apparato 
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cardio-vascolare segni funzionali leggeri; i soffi 
possono subire variazioni acustiche imprecisa¬ 
bili. 

Grande importanza assumono le complica¬ 
zioni date da embolie arteriose splancniche 
(milza, rene, fegato, mesentere, cervello) o de¬ 
gli arti (a tipo ischemico o di gangrena secca). 
In questi territori si hanno anche aneurismi 
arteriosi, per lo più multipli. 

Queste complicazioni sono le più immediate 
cause di morte dovuta ad embolismo od emor¬ 
ragia cerebrale, aneurisma endo-addominale, 
eco. Il decorso di questa forma, evidentemen¬ 
te inguarìbile, è di 6-12 mesi. Fil. 

Studi sulla digitale. 

R. A. Hatcher e Cary Eggleston, della Uni¬ 
versità Cornell di New York, hanno compiuto 
sulla digitale diverse ricerche, che qui riassu¬ 
miamo. 

Essi hanno anzitutto stabilito che le diverse 
preparazioni galeniche della digitale esercita¬ 
no sul cuoré e sul circolo la «tessa azione della 
digitossina, strofanto, strofantina ed occabai- 
na. Non vi è dunque alcun bisogno di ricorrere 
ai principi estratti dalla digitale che, nell’at¬ 
tuale penuria di molti medicamenti, possono 
mancare, e tanto meno a specialità come il 
digiparàtum, che ha pure la stessa azione. I- 
noltre tali principi estratti, come pure la stro- 
fantina, la convallaria, Yapocynum presenta¬ 
no l’inconveniente di venire assorbiti in modo 
lento ed irregolare dal canale alimentare, per 
modo che se ne somministrano spesso dosi al¬ 
te, .per ottenere l’effetto desiderato, avendone 
talvolta come risultato un assorbimento ina¬ 
spettato, 'che provoca fenomeni tossici. Invece 
le preparazioni galeniche della digitale, quali 
la tintura, l’infuso e l’estratto tiuido vengono 
assorbiti prontamente : la tintura presenta poi 
il vantaggio che, contenendo solo delle tracce 
di grassi, non disturba, o solo lievemente, lo 
stomaco. 

Un infuso ben fatto contiene tutti i principi 
attivi delle foglie e presenta il solo inconvenien¬ 
te di non aVere un contenuto costante di prin¬ 
cipi attivi, ciò che si può invece ottenere con la' 
tintura. 

Da molti si è rimproverato all’infuso la poca 
stabilità, per cui facilmente esso andrebbe sog¬ 
getto ad alterazioni. Ciò viene invece dimo¬ 
strato erroneo dalle ricerche degli AA. } che 
hanno osservato còme esso; anche conservato 
in condizioni poco propizie, subisce poche o 

punte modificazioni nel periodo di una settima- 
• • 

na; poco a punto deteriorato è l’infuso in cui è 
stato seminato il b'acterium coli, che pure vi si 
sviluppa bene. Da foglie vecchie ed anche am¬ 


muffite di digitale si possono ottenere le tipiche 

sostanze attive, con poca- variazione nell’atti¬ 
vità. 

Di grande importanza è un dosamento esat¬ 
to, e tutte le preparazioni (principi attivi, e- 
stratto fluido, tintura), dovrebbero avere un de¬ 
terminato contenuto di principi attivi, in modo 
da ottenere sempre gli stessi effetti. 

L’attività della digitale viene dagli .AA. sta¬ 
bilita in unità di gatto, determinata dalla 
quantità (in mg.) di Sostanza capace di uccide¬ 
re 1 kg. di gatto quando venga iniettata lenta¬ 
mente e continuamente nelle vene. Essa p. e. 
per la digitossina corrisponde a mg. 0.35. 

La dose terapeutica media della digitale (tin¬ 
tura o infuso) somministrata per bocca è *di 
0.146 unità di gatto, ovvero cmc. 0.146 di tin¬ 
tura per libbra di peso (0.391 per kg.); per la 
digitossina cristallizzata, tale dose è invece di 
0.066 (o mg. 0.023 per libbra, quantità corri¬ 
spondenti rispettivamente a 0.177 e 0.062 per. 
kg. La variazione nelle dosi ammette limiti ab¬ 
bastanza larghi, poiché gli effetti terapeutici 
sono identici anche con dosi minori (del 15 %), 
mentre anche con dosi alquanto più elevate 
non si hanno che lievissimi effetti tossici.- Non 
• risulta che l’età, il sesso o le condizioni car¬ 
diache abbiano influenza sulla dose richiesta. 

Influenza della digitale sulla pressione. — Si 
può dire in generale che essa sia scarsa sulla 
pressione sistolica, che le alte dosi tendono ad 
elevare, mentre invece viene piuttosto ridotta 
la pressione diastolica e viene aumentata la 

f 

pressione del polso. 

Si può escludere che le dosi terapeutiche, an¬ 
che se elevate, abbiano diretta azione sui vasi, 
ciò che concorda anche con gli esperimenti su¬ 
gli animali. 

Non è possibile stabilire ora con precisione 
a che siano dovuti i cambiamenti nella pres¬ 
sione e nel polso. Sta di fatto che essa migliora 
le condizioni del circolo e quindi anche la ven¬ 
tilazione polmonare; scompare la cianosi e 
viene abolito l’effetto vasocostrittore dell’ani¬ 
dride carbonica sul centro. La miglioria nel 
circolo risulta nel funzionamento più normale 
dei vari organi o tessuti, per cui si tende a re¬ 
stituire alla norma i diversi meccanismi con 
cui la circolazione viene mantenuta in effi¬ 
cienza. Fil. 

. t> / t i 


Il fascicolo 0° (15 gingilo 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti lavori : 

Dott. E. Pirondiki : Applicazione della azoturia spe¬ 
rimentale alla chirurgia renale. 

Dott.. V. Calò: Studio clinico dell'infezione gassosa 
nelle ferite di guerra. 

' (17) 
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MEDICINA SOCIALE. 
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Tubercolosi e gravidanza. 

È il titolo di una interessante conferenza te¬ 
nuta nell’anfiteatro dell’Istituto ostetrico-gine¬ 
cologico della R. Università di Genova dal- 
l’on. prof. Bossi. 

L’oratore, dopo presentato due gestanti tu¬ 
bercolotiche, in una delle quali decide l’inter¬ 
ruzione della gestazione e nell’altra la pro¬ 
secuzione, e averne date le ragioni, si addentrò 
nel grave problema, facendone anche la storia 
che oggi assume carattere di grande attualità. 

La questione della tubercolosi nelle gravide 
costituisce un gravissimo problema così dal 
lato clinico che dal lato sociale, e che deve es¬ 
sere prospettato e propagandato non meno nel 
campo medico che nel campo profano per i 
corollari che ne derivano, e cioè la difesa fìsica 
e sociale della donna e della famiglia. 

Fin dal 1391 il prof. Bossi, studiando le ap¬ 
plicazioni del suo metodo di parto rapido col 
dilatatore da lui ideato, rilevò e stabilì che 
ogni raso di tubercolosi in gravidanza doveva 
pel medico costituire un quesito di coscienza 
di clinico e di uomo se o meno devesi lasciar 
proseguire la gestazione o interromperla per 
lasciar sopravvivere la madre, sopratutto' se 
madre già di vari figli, considerando anche il 
minor valore di un prodotto di una madre ti¬ 
sica in gestazione. 

Nel frattempo i Francesi gridavano l’allar¬ 
me contro l’aborto delle gravide per paura di 
abusi e affermavano poi con sentimento in 
verità altamente morale e patriottico che la 
madie tisica (Bouchard) dovesse dolorosamen¬ 
te, ma per necessità, subire la sua sorte, ine¬ 
sorabili per il futuro figlio, piuttosto che in¬ 
scenare un principio che poteva favorire la 
depopolazione. 

I clinici tedeschi con a capo i più autorevoli, 
e cioè Bumm, -Martin, Bardeleben, ecc., dap¬ 
prima presero in poca considerazione il con¬ 
cetto, dei Bossi, ma poi venendo al Congresso 
mondiale di Roma del 1912 sostennero che nei 
casi di tubercolosi in gravidanza dovevasi fare 
il taglio cesareo vaginale cosi detto alla Duhrr- 
«en e castrare la madre per impedire ulteriori ^ 
gravidanze. E col solito sistema- di affermare 
in qualche modo la superiorità della Iìultur 
tedesca si battezzava a quel Congresso con 
grande sforzo di nomi. autorevoli una nuova 
operazione d'invenzione tedesca, quella del 
Bardeleben, di esportare, cioè, in gravidanza 
l’utero alle madri tisiche per renderle sterili. 

Fu memorabile la discussione avveratasi a 
quel Congresso mondiale della tubercolosi a 
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Roma, perché il Bossi per l’Italia, il Bar per 
la b rancia, batterono in breccia la macabra 
operazione tedesca. 

Il prof. Bossi dimostrò che le donne castrate 
durante -la vita sessuale si anemizzano, pre¬ 
sentano grave torpore nel ricambio, diventano 
più suscettibili a qualsiasi morbo e quindi 
meno resistenti alla tubercolosi, e che perciò 
la profilassi tedesca era doppiamente barbara, 
barbara per l’atto operativo macabro quanto 
pericoloso e inutile, barbara per le conseguenze 
per le povere madri. ' 

E il Congresso fu favorevole alla tesi del cli¬ 
nico di Genova sull’opportunità di interrom¬ 
pere, in determinate condizioni, la gravidanza 
delle donne tubercolotiche. 

Una recente importante pubblicazione del 
prof. Cambiaso poi è venuta testé a dimostrare 
a base di dati statistici quanto fosse giusta 
■la tesi del prof. Bossi. 

11 prof. Cambiaso infatti ha stampato la sta¬ 
tistica del dispensario antitubercolare della 
Clinica medica di Genova, dalla quale risulta 
che in dieci anni di osservazione di pazienti 
in gran parte delle due Cliniche, l’ostetrica 
e la medica, si ebbero i seguenti eloquenti ri¬ 
sultati : 

iSu 105 donne nelle quali la gravidanza si 
lasciò proseguire a termine, dopo dieci anni, 
9 sole, vivono, ossia solo l’8.57 %, mentre di 
35 in cui si interruppe la gravidanza ne vi¬ 
vono tuttora 29, e cioè il 33 %, e che per rap¬ 
porto ai neonati su tutti tali 105 parti non so¬ 
pravvivono che 8 figli.' D. C. 



VARIA. 


Per lo sviluppo delle nostre stazioni idrominerali. 

Si è già accennato altra volta al bluff delle 
stazioni idrominerali tedesche, ed alla neces¬ 
sità di reagire contro di esso. Una recente pub¬ 
blicazione di G. e L. Silenzi (Roma, tip. ed. 
Italia) ci dà occasione di ritornare sull’argo¬ 
mento, che riteniamo di somma importanza 
per l'Italia, ricca di ogni varietà di sorgenti, 
che non hanno proprio, nulla da invidiare a 
quelle tedesche. 

Grave nostro difetto, però, è che noi non solo 
non abbiamo nemmeno lontanamente la sba¬ 
lorditiva messa in scena delle, stazioni tede¬ 
sche, adatta ad impressionare il pubblico, che 
ha bisogno di bere grosso, ma nen sappiamo 
neppure mettere in giusto valore i tesori delle 
nostre sorgenti. Nelle stesse Facoltà mediche, i 
pochi studenti che frequentano i corsi liberi di 
terapia fisica, hanno ben poca occasione di 
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apprendere l’idrologia, di cui esiste in Italia un 
solo libero docente; sicché il medico entra nel¬ 
la pratica senza nessuna nozione chiara sul- 
rargomento, e lè prescrizioni in proposito non 
potranno quindi essere molto precise, A ciò si 
aggiunga lo snobismo, che appare limitato alle 
classi ricche, solo perchè queste possono con¬ 
cedersi il lusso di andare, p. e., a Carlsbad, an¬ 
ziché a Montecatini, ma che è putroppo assai 
diffuso in tutte le classi. 

È dunque necessario reagire in tutti i modi 
contro l’abitudine invalsa di non apprezzare a 
dovere le cose nòstre. Tutti debbono coopera¬ 
re a questo scopo : lo Stato nel favorire l’inse¬ 
gnamento della materia, nel concorrere a met¬ 
tere in valore le nostre -sorgenti; i medici nel 
conoscere bene le qualità di queste; il pubbli¬ 
co nel non lasciarsi convincere dell’efficacia 
di un prodotto, di una cura, unicamente perchè 
made in Germani/. 

Non è a dire però che non si noti fra noi 
un certo risveglio anche per il miglioramento 
delle nostre stazioni idrominerali. Già, come 
riconosceva l’on. Sanarelli in una recente inter¬ 
vista, in cui tratta a fondo la questione, lo stes¬ 
so duro cimento a cui le stazioni termali ita¬ 
liane sono state e sono sottoposte durante il 
periodo della guerra, ha dimostrato da quanta 
forza di resistenza e da quanto vigore di fede 
siano animate. Miglioramenti, • del resto, sono 
stati portati in molte stazioni, massimamente a 
Salsomaggiore ed Agnano, nonché a Fiuggi e 
altrove. Per Montecatini vi è un grandioso pro¬ 
getto dell’arch. Giovanoozzi, attualmente espo¬ 
sto all’Istituto d’igiene di Roma, che porterà 
un vero rinnovamento termale edilizio ed igie¬ 
nico. Ma non basta fermarsi a poche stazioni 

| 

principali; occorrono riforme generali, basate 
sopra un programma organico, in cui il con¬ 
corso dello Stato sia ad un tempo direttivo e 
finanziario. Occorre che l’ambiente della sta¬ 
zione idrominerale sia adatto a ricevere la 
clientela spesso delicata ed esigente, e che una 
réclame ben diretta metta In giusta luce il va¬ 
lore ed i pregi della stazione stessa. 

Una buona iniziativa si potrebbe intanto 
prendere, che sarebbe di non scarsa utilità. 
G. e L. Silenzi hanno pubblicato, nel loro lavoro, 
una tavola in cui all’indicazione delle singole 
malattie fanno riscontro da un lato le stazioni 
idrominerali di moda.tedesche, dall’altro le no¬ 
stre, che possono benissimo, sostituirvisi. Si in¬ 
cominci a diffondere questa tabella fra tutti 
j tredici italiani, in modo che tutti sappiano 
quale stazione consigliare ai loro malati; è un 
primo passo, necessario su questa via, che con¬ 
durrà, speriamo, a buoni risultati. 

Filippini. 
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Marquis E. Pratique coltrante de chinirgie de 
guerre. Un voi. in-16° di 340 pag. con 75 Kg. 
A. Maioine et Fils. ed., Parigi. Prezzo L. 7. 
L’A., in questo libro, improntato ad un sano 
senso pratico, espone i risultati, che. là triste 
esperienza di parecchi anni di guerra ha asso¬ 
dato. Il raffronto con gli errori e le manchevo¬ 
lezze di un passato ben recente indica con chia¬ 
rezza e precisione le vie da 'seguire. Vengono 
così presentati al lettore gli attuali trattamenti 
delle ferite da guerra dei diversi organi ed ap¬ 
parecchi. Precede uno studio sul meccanismo* 
delle ferite .da parte dei diversi proiettili e sui 
diversi metodi di cura delle ferite; dopo aver 
passato in rivista i traumatismi delle diverse 
legioni, l’A. tratta le differenti forme della gan- 
grena gazosa ed il tetano di guerra, nella te¬ 
rapia del quale viene accolto favorevolmente il 
metodo Baccelli. ini. 

Velter E. Plaies pénétrantes du crune par pro- 
jectiles de guerre. Un voi. in-8° di 300 pag. 
con 182 fìg. in nero ed in colore. A. Maioine 
ed. Parigi. Prezzo L. 15. 

La guerra di trincea e l'uso di apparecchi 
esplosivi,sempre più potenti e perfezionati han¬ 
no reso frequentissime e particolarmente gravi 
le lesioni del cranio. L’adozione delì’elmetto ha 
portato in questo campo dei reali vantaggi; tali 
ferite rimangono però sempre fra le questioni 
più interessanti della patologia.di guerra. 

L’A. riporta, con una certa abbondanza di 
particolari gii 86 casi da lui osservati che for¬ 
mano la base del suo studio; le osservazioni 
sono accompagnate da. fotografìe/grafici, sche¬ 
mi chiari ed interessanti. 

Segue poi la descrizione sistematica dei sin¬ 
tomi, sia immediati e precoci, che tardivi: le 
indicazioni operatorie, la tecnica da seguirsi 
nei singoi casi. Anche lo studio della evoluzione 
postoperatoria e del pronostico offrono all’A. 
l’occasione di dare dei consigli pratici, frutto 
della soia esperienza, . ini. 

W IMPORTANTE PUBBLICAZIONE 

nd DELLA LARIHGE E TRACHEOTOMIA 

Pratica ^ed. importante pubblicazione del profes¬ 
sore Francesco Egidi, Docente di Laringologia nella 
R. Università di Roma. 

Elegante volume in carta di lusso di oltre 300 pa¬ 
gine con 46 figure. In commercio L. 3.50 più le spe¬ 
se di spedizione. Pei nostri Abbonati, franco d i 
porto e raccomandato L. 2.50. 

Inviare cario lina-va glia direttamente al prof. En¬ 
rico Morelli, Via Sistina, 14 - Roma. 
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NELLA VITA P 

Ananassi morale 

( • • 

E pervenuta in redazione una lèttera aperta 
a S. E. il Ministro dell’Interno, firmata x. y. : 
queste due iniziali destinate oramai per con¬ 
venzionale internazionale a coprire la respon-' 
sabilità dei nefasti dell’anonimo, sono seguite 
da un numero d’abbonamento... che non esiste 
negli elenchi degli abbonati al nostro giornale. 
L’autore non è meglio identificato, l’anonimo 
è irriconoscibile e dovremmo, come è consue- 
. tudine del nostro giornale, senz’altro passare 
al cestino la lettera aperta. Pure lo scritto è 
tanto grazioso e la lettura ne è così piacevole, 
che non sappiamo resistere alla tentazione di 
farne conoscere qualche brano ai lettori. 

Il signor x. ?y. adunque si rivolge a S. E. il 
Ministro degli Interni e lo prega perchè « non 
« permetta più che i signori medici strillino ‘sui 
« loro giornali professionali i loro pareri, i loro 
« diritti, i loro reclami, la loro animosità, le 
« loro querimonie. Da quando la guerra è scop¬ 
te piata, la classe medica italiana (leviamoci il 
" cappello ai morti, ai feriti, ai decorati) ha 
t< dato un esempio un po’ zoppicante di disci- 

“ P lina morale, e poveri noi se tutti ci avessero 
« imitati! 

<t Medici di marina a strillare contro quanto 
<t il Governo dava a quei di terraferma. Medici 
t< di carriera! a lamentare le promozioni e i com- 
« pensi dei colleghi di complemento. Medici di 
tc complemento a gridare verso quei di carriera 
» per le mansioni d’ufficio. E i richiamati con- 
« tro i dispensati; e questi contro quei richia- 
« mati che cumulano due servizi e due stipendi; 

« e Croce Rossa contro Sanità militare; e Sanità 
« militare contro Croce Rossa, e avvicendati che 
l< non accettano l’avvicendamento, e non avvi- 
« cendati che lo vogliono.... 

«< Ma che cos’è tutto ciò? 

«Nessuna classe di.cittadini italiani ha con 
« tanta insistenza lamentato e protestato tanto. 

« Nessun giornale professionale di ingegneri, 

« di segretari comunali, di salumieri, di ferto- 
« vieri ha mai riempito le sue colonne di tante 
« richieste e denuncie di disparità, di ingiusti- 
« zie e simili 'cose. \ , 

« E perchè lo devono fare i signori medici? 

« Tanto più che la nota dominante che risalta 
« sempre è questa : non tanto la condizione di- 
« .sagiata di chi si lamenta, quanto la presup- 
« posta condizione privilegiata di altri. Non il 
« disagio proprio, ma il presunto benestare di 
« un altro. 

« Ecco il medico, sempre lui ». 

( 20 ) 
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Ad ovviare tanto male l’anonimo domanda 
a) Ministro che censuri tutto quanto scrivono 
al riguardo i medici. 

Evidentemente il signor x. y. esagera, se le 
discussioni riguardanti interessi multiformi e 
spesso contrastanti hanno potuto qualche volta 
ti alignare, non per questo si devono soppri¬ 
mere. La libertà non va strangolata anche se 
qualche volta degenera in licenza. Se il signor 
x. y. ha un sistema nervoso molto irritabile, se 
la sua salute può aver danno da certe letture, 
chiuda gli occhi e tiri via; ma se egli ha qual¬ 
che particolare interesse perchè queste discus¬ 
sioni non avvengano, e la firma della lettera 
lo lasserebbe sospettare, sarebbe stato meglio 
anche in omaggio ai principi'da lui enunciati 
e come prima applicazione del provvedimento 
dq, lui suggerito al ministro degli interni, non 
scrivere la lettera o cestinarla per proprio 
conto. 

Il signor x. y. rileva a torto che nessuna clas¬ 
se di cittadini italiani ha con tanta insistenza 
lamentato e protestato tanto. L’anonimo scrit¬ 
tore evidentemente, non leggelche i giornali pro¬ 
fessionali della propria classe : se egli leggesse 
i giornali quotidiani e desse una scorsa ai re¬ 
soconti parlamentari troverebbe il suo rilievo 
.ingiusto quanto inopportuno. Saprebbe allora 
che ci sono avvocati che vogliono fare i giudici 
militari, ingegneri (quelli che non sono nella 
industria di guerra) che vogliono essere avvi¬ 
cendati e ferrovieri che domandano insistente¬ 
mente un turno di servizio tra la zona di guer¬ 
ra e quella dell’interno. Dei salumieri ricono¬ 
sciamo di non saperne più di quanto ce ne dice 
T anonimo. 

Ma a parte le esagerazioni, non è dubbio che 
le manifestazioni della classe medica, in occa¬ 
sioni della guerra, non sono state improntate a 
quel senso di solidarietà, alla opportunità di 
rinuncie reciproche, a quei giudizi di relatività 
che rendono sopportabili le situazioni anche 
più penose. Già altra volta abbiamo avuta oc¬ 
casione di rilevare l’assenza, o la deficienza del 
senso di solidarietà della classe medica ed i Poi- 
leghi sapranno apprezzare il nostro sentimento 
se vi insistiamo.. L’esito infelice della generosa 
iniziativa della Presidenza della Federazione 
dei Consigli degli Ordini per un fondo contro i 
più gravi danni patiti 'dai medici per la guerra 
è una triste riprova del nostro asserto. 

Vero è che il medico, come tutti gli altri ap¬ 
partenenti al genere umano, tende più all’affer¬ 
mazione di diritti e di pretese che di doveri e 
di rinunce. Tale squilibrio è forse più evidente 



[Anno XXV, Fasc. 25] 


SEZIONE PRATICA 


mi 


nel medico, perchè per la sua cultura, per la 
sua educazione e per la sua stessa 'professione 
è generalmente ritenuto come un uomo mo¬ 
ralmente superiore. Gli stessi motivi probabil¬ 
mente inducono nel medico più che in altri la 
convinzione che il proprio modo di pensare, la 
propria morale sia l’unica veramente vera, con¬ 
vinzione che fa rifiutare tutto ciò che non è 
proprio, tutto ciò che non conviene, inducen¬ 
dolo a reazioni frequentemente eccessive ed 
inadeguate al suo supposto carattere morale. 

Ogni individuo della nostra classe costituisce 
quasi un diritto particolare che sta di per sè 
stesso e che non riesce ad inquadrarsi nei di¬ 
ritti della generalità. Quello che conviene al¬ 
l’uno non conviene a tutti gli altri. E talvolta 
anche quello che un tempo era giudicato desi¬ 
derabile finisce per divenire inaccettabile al 
momento dell’attuazione. 

Da ciò la difficoltà di leggi, di regolamenti, di 
temperamenti che contentino tutti o anche solo 
la maggioranza. Per ogni individuo sarebbe ne¬ 
cessaria una legge, il che vai quanto dire che 
per la classe medica nessuna legge è possibile. 

Esemplifichiamo. Si è chiesto, si è insistito 
perchè i medici, richiamati di classi anziane 
potessero ritornare alle proprie condotte, ai 
propri uffici ospitalieri, perchè tali servizi riac¬ 
quistassero il loro normale funzionamento e 
nello stesso tempo potessero essere disponibili 
per l’esercito' i giovani medici incaricati della 
sostituzione dei titolari. Dopo tanto gridare 
alla iniquità, al sacrificio degli anziani, all’im¬ 
boscamento dei giovani, si sarebbe dovuto ere- 
etere ed attendere che i medici esonerati ritor¬ 
nassero volentieri alle proprie case, alle pro¬ 
prie famiglie, alle proprie mansioni, ai propri 
affari. Tutt’altro : la maggior parte di essi per 
non essere restituiti ai propri uffici brigano, 
fanno delle resistenze per non ritornare ai loro 
posti. Essi preferiscono fare gli ufficiali medici 
in grandi città, che qualche volta è anche la 
propria residenza, anziché ritornare alle fatiche 
della condotta o al poco remunerativo lavoro 
dell’ospedale civile. 

Per fare apprezzare a questi colleghi le delizie 
dei propri uffici bisognerebbe fare loro servire 
la patria sul serio e non a chiacchiere, come 
essi pretendono: far saggiare loro la vita reg¬ 
gimentale. 

L’anonimo che reclama la più rigorosa cen¬ 
sura sulle richieste e sulle discussioni più o 
meno acri e più o meno convenienti dei medici, 
ha ragione di constatare e lamentare lo scarso 
o nullo spirito di solidarietà e di tolleranza 
della nostra classe; ma ha torto quando vuol 
metterci il bavaglio. È necessario che certa gen¬ 
te sia sempre smascherata. Pangloss. 


ATTI PARLAMENTARI. 

« 

O-oncessioni ai militari studenti del VI anno 

di medicina. 

■ Ad un'interrogazione degli 011 . Lombardi, Man¬ 
cini ed altri il sottosegretario per la P. I., on. 
Roth, lia così risposto : 

« Il Ministero fin da quando l’Italia entrò in guer¬ 
ra, riconobbe la necessità di adottare speciali prov¬ 
vedimenti intesi ad attenuare, in parte almeno, il 
danno che ne derivava agli studenti delle Univer¬ 
sità e degli Istituti d’istruzione superiore, chia¬ 
mati a prestare servizio militare; principalissimi 
fra di essi fu l'iscrizione d’ufficio all’anno di corso 
successivo e la proroga al pagamento delle tasse. 

«Dai benefici concessi agli studenti si ritenne 
dovessero essere esclusi i giovani, i quali, forniti 
di una laurea o di un diploma chiedevano l’iscri¬ 
zione all’Università per il conseguimento di altra 
laurea o di altro diploma, non potendo essere essi 
considerati alla stessa stregua degli altri studenti 
sotto le armi, perchè già in possesso del titolo ac¬ 
cademico per l’esercizio della professione che e- 
videntemente avevano deciso di prescegliere. Fu 
pertanto stabilito che le disposizioni eccezionali e- 
manate a favore degli studenti militari non po¬ 
tessero essere estese a coloro che già avessero con¬ 
seguito una laurea o un diploma (articolo 7 del 
decreto luogotenenziale 2 settembre 1917, n. 152;'»). 

«Ma a questa disposizione non fu dato effetto 
retroattivo; tanto è vero che le immatricolazioni e 
le iscrizioni concedute ai laureati militari durante 
gli anni di guerra, e nei precedenti, sono rimaste 
valide ad ogni effetto. 

« Se non che, stabilito il principio, era naturale 
che, a cominciare daH’anno accademico 1917-18, es¬ 
so fosse’ applicato a tutti i laureati in servizio 
militare, compresi coloro che già avevano benefi¬ 
ciato delle disposizioni eccezionali sopraindicate 
negli anni 1915-16 e 1916-17. E fu disposto che ai 
laureati militari, i quali avessero ottenuta-l’im¬ 
matricolazione ai corsi universitari per il conse¬ 
guimento di una seconda laurea nei due anni acca¬ 
demici predetti, o la chiedessero per il corrente 
anno 1917-18, fossero applicate le norme comuni del 
regolamento generale universitario, e cioè fosse 
consentita l’iscrizione, purché risultassero in grado 
di frequentare le lezioni e avessero corrisposto al 
pagamento delle tasse, salvo diritto alla dispensa 
per merito di studio». 

Per gli studenti del V e VI anno di medicina. 

All’on. Schiavone il Ministro della guerra ha co¬ 
si risposto: 

« l provvedimenti adottati per gli studenti in me¬ 
dicina rispondono esclusivamente e completamente 
alle reali esigenze del momento, esigenze che sono 
senza alcun dubbio d’indole prevalentemente mi¬ 
litare. 

% XI Comando supremo prima di emanare disposi¬ 
zioni in merito, ha preso accordi con questo. Mini¬ 
stero e con quello della Pubblica Istruzione e nello 
scambio di idee avuto al riguardo si è convenuto: 
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1. che non era necessario aumentare il numero 
dei militari per Tesereito mobilitato ricorrendo a 
dei provvedimenti di eccezione come negli anni de 
corsi, cosicché per i militari del 5° e 0° anno di 
medicina, cioè per tutti gli aspiranti medici, non 
era il caso di usare un trattamento differente da 
quello fatto a militari studenti inscritti-, a Ile altre 
facoltà ; 

li. che era utile poter avere disponibili ]>el ser¬ 
vizio sanitario tutti gli aspiranti in parola anche 
nel periodo invernale, in vista delle continue ridu¬ 
zioni che si devono applicare a quel servizio a fa¬ 
vore dei reparti combattenti; 

che era necessario, in considerazione della 
imprevidibile durata della guerra, aumentare per 
i futuri bisogni il numero degli aspiranti medici, 
facilitando convenientemente il conseguimento, di 
tale grado ai militari studenti iscritti al 3° e 4° 
.anno di medicina e chirurgia ». 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(7311) Trattamento economico dei medici inviati 
nei Comuni a sostituire titolari di condotta sotto 
le armi. — Dott. G. S. da A. — Durante il tempo 
in cui presta servizio presso codesta condotta rice¬ 
verà dalla Amministrazione militare lo stipendio 
corrispondente al grado che occupava nel R. Eser¬ 
cito, oltre le indennità spettanti per la qualità di 
richiamato, di servizio speciale, ecc. Per il sèrvi zio 
interinale eiie presta nella seconda condotta il Co¬ 
mune deve corrisponderle l’intero assegno o quota 
di assegno che corrispondeva al medico richiamato, 
e ciò a norma v della circolare concordata fra i Mi¬ 
nisteri della guerra e dell’interno del 10 settembre 
3 017, n. 20400. Il sessennio resta naturalmente so¬ 
speso tino a che dura in Lei la qualità di medico 
militare in cui attualmente presta servizio. 

(7312) Ufficiale sanità ho - Indennità caro-viveri. 

— Dott. M. I. da G. S. — L’ufficiale sanitario non 
è impiegato comunale perchè, tra l’altro, non è 
nominato dal Consiglio Comunale nè riceve sti¬ 
pendio ma una semplice indennità. Quando l’inca¬ 
rico'di esercitare le funzioni di ufficiale sanitario 
è affidato a professionista diverso dal medico con¬ 
dotto, talune amministrazioni gli hanno concesso 
l’indennità caro-viveri e ci hanno rivolto quesiti 
circa l’ammontare della medesima; quesiti ai quaili 
abbiamo, a suo tempo, risposto. Però se le fun¬ 
zioni di ufficiale sanitario sono affidate allo stesso 
medico condotto il quale, oltre lo stipendio perce¬ 
pisce la relativa indennità, non può essere corri¬ 
sposta doppia indennità in relazione al doppio 
titolo. 

(7314) Trattamento economico dei medwi con¬ 
dotti chiamati sotto le armi. — Dott. P. Z. da F. 

— L’obbligo dei Comuni di corrispondere al’ pro¬ 
prio medico condotto titolare rìchiamato sotto le 
armi i due mesi dì stipendio intero discende dal 
capoverso ultimo dello articolo 1° del D. L. del 
31 agosto 1915, n. 1420, ove dice: Rimane salva 
rapplfcazione del ]>enultimo comma dello articolo 
•20 del Testo Unico 22 novembre 1S0S, n. 093. — 
L’epoca della riscossione è determinata da quella 


in cui il sanitario lascia l’effettivo servizio civile 


I»er presentarsi alle armi e le modalità, se r’ha 
d uopo, consistono in analoga domanda da pre¬ 
sentarsi al Sindaco. 

(7315) Provviste di zucchero per gli infermi - 
Aumento di stipendio. — Dott. abbonato 5472. — 
Anche i farmacisti per le preparazioni delle me- 
delé hanno diritto alla licenza per il prelevamento 
dello zucchero. Ottenuta la licenza e compiuta la 
necessaria prenotazione possono mensilmente riti¬ 
rare lo zucchero che loro occorre per l’azienda. 
Oltre che dal D. L. del 10 febbraio, anche succes¬ 
sivamente con la circolare di chiarimento del 0 
marzo ultimo, n. 16900, si è manifestata la neces¬ 
sità che i Comuni procedessero al miglioramento 
degli stipendi dei proprii impiegati. Sarebbe con¬ 
sigliabile, in vista della oscitanza finora manife¬ 
stato dalla amministrazione municipale, fare ri¬ 
corso 11,11 a G. P. A. perchè provveda a che il Co¬ 
mune dichiarì la propria volontà su tale argo¬ 
mento. 

(7316) Dimissioni da medico condotto - Pen¬ 
sioni. — JDott. M. C. da G. — Dal momento che nel 
capitolato non è detto quanto tempo prima il me¬ 
dico condotto che vuol lasciare il servizio deve ras¬ 
segnare le proprie dimissioni, queste possono essere 
presentate sempre che si voglia, lasciando, però, 
sempre un congruo termine alla amministrazione 
]>er procurarsi altro sanitario. Per ottenere la Eli¬ 
sione occqrre fare domanda all’ufficio sanitario 
della provincia, allegando tutti i documenti richie¬ 
sti dal vigente regolamento sulle pensioni. Se du¬ 
rante il servizio militare ha continuato a pagare il 
contributo,.potrà liquidare su 53 anni d’età e 27 di 
servizio la somma di annue lire 991 ; se durante il 
seryzio militare non ha pagato nulla, liquiderà su 
53 anni e 24 di servizio l’annua somma di lire 808 

. \ / Doctor J USTITIA. 

Servizio medico-militare. — All’abb. h. 4348: 

Il Ministero non ha emesso alcuna, decisione : la 
ha semplicemente prorogata a scadenza di tre mesi. 
Occorre quindi che le pratiche pel rinnovo dell’eso¬ 
nero vengano fatte in tempo utile dall’autorità in¬ 
teressata. 

Circa le altre condizioni che riguardano il suo 
speciale stato di famiglia, potrebbero essere forse' 
motivo di una richiesta di esonero agricolo, richie¬ 
sta che Ella potrà provare a fare. 

Il conferimento del grado di capitano si ottiene 
solo comprovando di aver compiuti 15 anni di ef¬ 
fettivo esercizio professionale, col presentare un 
certificato dell’autorità alla cui dipendenza tale 
servizio è stato prestato. 

All’abb. n. 9664: ,. • - ' ‘-f ' 

La questione era già stata presa in considera¬ 
zione ed il D. L. n. 586 in data 21 aprile 1918 l’ha 
risoluta favorevolmente: però occorre che l’inte¬ 
ressato ne faccia domanda. r - 

Al dott. C. P. da D. : 

Esiste un decreto luogotenenziale più volte citato 
secondo il quale i medici delle classi più giovani di 
quella del 1SS4, non possono per nessun motivo la¬ 
sciare il servizio in zona di guerra. 

All’abb. n. 8110: 

Esiste una circolare dell'Intendenza generalo che 
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stabilisce turni di avvicendamento tra il personale 
sanitario di prima linea e quello di seconda linea. 

Tale circolare è stata ripetuta inerite citata. 

All’abb. n. 2159: 

Basterà che insieme alla domanda ed agli altri 
documenti prescritti (certificato penale, fede di na¬ 
scita-, certificato di moralità, ecc.) Ella alleghi una 
dichiarazione dell’autórità civile dalla quale dipen¬ 
de che comprovi oltre 15 anni di esercizio profes¬ 
sionale. 

All’abb. u. 4968: 

Data la riconosciuta sua inabilità a prestar ser¬ 
vizio con truppe mobilitate è strano che Ella abbia 
avuta la destinazione a cui accenna. 

Ella potrà pertanto reclamare al capo ufficio di 
sanità dal quale dipende. 

Data però la giovinezza della sua classe sarà poco 
probabile che, se pure restituito ai servizii territo¬ 
riali. Ella possa venir destinato ad una sede pros¬ 
sima alla sua residenza, e non a qualche città della 
zona di guerra. 

Al dott. G. S. da S. F. : 

Il certificato del sindaco può essere sufficiente, 
ma è bene che sia vistato dall'autorità prefettizia. 

All’abb. n. 5372: * 

Il Distretto a cui Ella ha rivolto la sua domanda 
non si limita a passarla direttamente al Ministero, 
ma deve provvedere ad istruire tutta una pratica 
di informazioni personali morali e politiche a Suo 
riguardo. 

È naturale quindi che lo svolgersi della domanda 
stessa e della conseguente nomina ad ufficiale del 
R. Esercito abbia bisogno di un certo periodo di 
tempo. * M. G. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Chirurgo venuto in Italia per servizio militare 
cerca posto come primario chirurgo in ospedale ci¬ 
vile, con impegno di servizio limitato alla durata 
della guerra, in città media o alta Italia. Può of¬ 
frire le migliori referenze scientifiche e sociali. 

Scrivere: Soresi, Ospedale Cavour, Vercelli. 

Dottoressa degli Ospedali Riuniti di Roma, ot¬ 
time referenze, cerca posto in ospedale, casa di sa¬ 
lute, Sanatorio al mare o in montagna. Scrivere : 
Mazzetti, via Quintino Sella, 33, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

I Congressi di Monaco. - Congresso di Talassoterapia. 

La serie dei Congressi indetti a Monaco, per l’e- 
spapsione delle Stazioni Termominerali, Climati¬ 
che e Balneari delle Nazioni alleate o amiche, com¬ 
prenderà Turismo, Alpinismo, Idrologia, Igiene, 
Talassoterapia, .Città di Acque, e sarà coronata 
da una grande Esposizione. 

Questi Congressi rappresentano il più grande av¬ 
venimento e la più grande affermazione politica e 
scientifica del dopo guerra, ed è necessario che tut¬ 
ta l’organizzazione rii essi sia già pronta e matu¬ 
rata per poter iniziare subito *i lavori. 

I temi prescelti dal Comitato Centrale di Pari¬ 
gi furono quelli relativi alla «Talassoterapia nel¬ 
le forme tubercolari mediche e in quelle chirurgi¬ 


che» e presso le Nazioni alleate sono già jierve- 
nute numerose relazioni e comunicazioni su que¬ 
sti importanti e vitali argomenti. 

Oggi l’Italia, che per configurazione geografica è 
quella che, relativamente alla sua popolazione, è 
dotata di un maggior numero di città marine, di 
spiaggie meravigliose, di un clima incantevole, de¬ 
ve prendere il suo posto d’onore in questo impor- 
• tante convegno, e tale compito è affidato ai Co¬ 
mitati locali, che con la loro attiva e fattiva or¬ 
ganizzazione, potranno diffondere i concetti cui si 
informa la nuòva lotta contro la tubercolosi, per¬ 
itando ciascuno quel contributo personale scenti- 
fico che è frutto della propria esperienza e dei 
propri studi. 

Gli Imperi Centrali avevano già cercato di as¬ 
sorbire e di monopolizzare le nostre belle stazioni 
climatiche e tutte le nostre spiaggie meravigliose, 
'Hon potendo crearne nei loro paesi, e così erano 
sorti Stabilimenti, Istituti Scientifici, Alberghi, che 
domani dovranno essere di nostra proprietà, sotto 
il nostro dominio scientifico, amministrati da noi 
per la maggior ricchezza e per il maggior decoro 
nazionale. 

Dobbiamo quindi accorrere numerosi a questo 
convegno che S. A. R. il Principe di Monaco ha vo¬ 
luto accogliere sotto il silo alto patronato, e por¬ 
tarvi il più alto e proficuo ma te riàie scientìfico èd 
anche quello illustrativo delle nostre spiaggie, te¬ 
nendo presente che, annessa ai Congressi Scienti¬ 
fici,- vi sarà anche una grande esposizione. 

Il Presidente Generale, Senatore E. Maragliano. 
ha costituito 27 Comitati locali nelle principali cit¬ 
tà italiane. 

Per Roma abbiamo : 

Premienti cl’onore : T T . Qomandinh G. G. Della 
Somaglia, F. Durante. G. Lutrario. E. Marchia¬ 
ta va, G. Sanarelli. 

Presidente del Comitato locale : V. Ascoli. 

Membri effettivi ,: Alessandri, Angelini, L. Con¬ 
cetti, G. Ferreri, Leotta, Rossoni, Sabatini, Sfor¬ 
za, Signorelli, Tamburini. 

Segretario generale del Comitato Italiano : Prof. 
F. Mariani di Genova. 

Comitato Romano per i Congressi internazionali di 

Monaco. 

. Come abbiamo già annunziato — ed avremo occa¬ 
sione di occuparci ancora deH’interessantissimo ar¬ 
gomento — si stanno organizzando in Italia e nelle 
Nazioni alleate od amiche una serie di Congressi 
per l’espansione delle stazioni termominerali, cli¬ 
matiche e balneari. E già, all’estero si lavora a 
questo fine con manifesta utile realizzazione. 

Martedì 11 cori-., nell’Istituto di Clinica Medica, 
sotto la presidenza del prof. V. Ascoli, ha tenuto 
la sua prima riunione il Comitato Romano per i 
Congressi di Monaco con la presenza o l’adesione 
incondizionata di tutti i membri, e cioè i professori 
Tamburini, Ferreri, Rossoni, Alessandri, Concetti, 
Leotta, Angelini. Sforza, Signorelli e Sabatini. 

Dopo alcune decisioni preliminari circa la sua 
costituzione, il Comitato ha deciso di esercitare 
un’àmpia opera di propaganda presso il pubblico 
e di portare a conoscenza degli enti interessati e 
dei medici il grande valore di questa manifesta¬ 
re 
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ziono interalleata e la necessità dell’intervento 
ampio e dell'affermazione dell’Italia. 

Quindi, essendo i temi prescelti dal Comitato 
Centrale, di Parigi quelli relativi alla «Talasso¬ 
terapia nelle forme tubercolari mediche e in quelle 
chirurgiche », il Comitato Romano ha deciso di 
procurarsi l’intervento di tutte le Istituzioni an¬ 
titubercolari della Provincia di Roma. 


Quindi all’unanimità è stato formulato il voto 
affinchè il Governo italiano, prima che la guerra 
finisca, proceda ad un’espropriazione di tut.tq le 
proprietà tedesche, che si sono installate nelle no¬ 
stre stazioni termali e climatiche, specie sul Garda 


e nelle più importanti stazioni alpine, esercitando, 
ai danni dell’Italia, un’azione, oltre che economica, 
anche morale e politica di prim’ordine. L’espro¬ 
priazione di questi beni stranieri, e soprattutto di 
alberghi ed istituti a tipo scientifico, che si sono 
affermati nelle più importanti stazioni italiane con 
fine di lucro, di spionaggio e di dominio dell’opi¬ 
nione pubblica e del movimento di malati e di • 
forestieri, è urgentemente richiesta, nel periodo 
bellico, come giustizia sociale e tempestiva pro¬ 
filassi nazionale. 

Quindi il Comitato ha deciso l’indirizzo da dare* 
al suo lavoro scientifico ed ha fissata per propria 
sede l’Istituto di Clinica medica, dove possono 
inviarsi richieste, questionati, comunicazioni, in¬ 
dirizzandoli al Prof. Vittorio Ascoli, Presidente del 
Comitato Romano per i Congressi di Monaco! 

• f - O - 9 


La Conferenza interalleata pel razionamento scientifico 

tenutasi in Roma, ha completato i suoi lavori e 
presentato una relazione. 

In una precedente Conferenza interalleata adu¬ 
natasi a Parigi era stato fissato a 3300 calorie il va¬ 
lore minimum del vitto necessario ad un uomo del 
Peso medio di 70 kg. che lavori in media 8 ore al 
giorno; una riduzione del 10% può essere soppor¬ 
tata temporaneamente, senza nuocere alla salute. 

La Conferenza di Roma giunse a varie altre im¬ 
portanti conclusioni, tra le quali la necessità di 
calcolare i bisogni e lo disponibilità in viveri degli 
alleati, sopra una base comune. La Commissione de¬ 
ci se di stabilire il peso dei viveri prodotti in cia¬ 
scuno dei paesi alleati in tonnellate metriche. De¬ 
cise che non è opportuno determinare la razione del 
minimum di carne, dato che la carne non è una 
necessità fisiologica assoluta. Decise di fissare il 
minimum della razione di grassi a 75 grammi a 
testa al giorno. 

La Commissione ritiene che in tutti i paesi alleati 
ogni propaganda che abbia per scopo l’incoraggia- 


mento della produzione alimentare e l’economia dei 
consumi dei viveri ■ dovrebbe essere organizzata v 
diretta da uomini di scienza. 

C °m!u*in 7 r a 22, E JT SÌi,oi,e interalleate per l’assistenza 
agii invalidi di guerra. 

Nel prossimo numero pubblicheremo un’intervi¬ 
sta col prof. Loriga sul valore dei contributo ita¬ 
liano alla Conferenza ed all’Esposizione di Londra 
di cui abbiamo già dato notizia. 

I medici di complemento possono raggiungere il grado 
di tenente colonnello. 

AI momento di andare in macchina apprendiamo 
clic un recente D. L. dispone che gli ufficiali me¬ 
dici, di complemento di qualunque provenienza pos- 
sono essere promossi per anzianità fino al grado di 
tenente-colonnello. Ci riserviamo di dare nel pros-. 
simo numero maggiori chiarimenti. 

Treno della Croce Rossa Italiana in diretto servizio 
con r Austria. 

® ritornato negli scorsi giorni, col suo triste con¬ 
voglio di tubercolosi, il primo treno della C. R. 
italiana, che si è recato dirèttamente in Austria 
per caricarvi i nostri prigionieri. Al confine sviz¬ 
zero il personale sanitario nostro era stato sosti¬ 
tuito da quello svizzero, rimanendo sul treno stes¬ 
so, per l’intiero percorso, solamente un verificatore 
ferroviario ed un magazziniere. 

Non sono state lievi le difficoltà d'indole diplo¬ 
matica e ferroviaria, per l’attuazione di questa 
comuni dizione diretta, clic ha permesso il traspor¬ 
to dei poveri infermi, senza alcun smistamento d« 
Feldhirch a Nervi. 

Lo scaglione dei rimpatriati proveniva da Ala¬ 
tila nsen. 

Medico disfattista. 

* # • , 

Sotto questa rubrica nel fascicolo 17 di questua¬ 
no abbiamo accennato all’arresto del medico con¬ 
dotto di Trevignano, dott. Carrara, per avere scrit¬ 
to al Sindaco di quel paese una lettera favorevole 
agli austriaci, dopo avere abbondònàto il Comune 
per porre in salvo la famiglia. 

Ora soggiungiamo che con sentenza 1° maggi# 
p. p. la Corte d’appello di Venezia riconobbe ine¬ 
sistenti i fatti addebitati al dott. Carrara, ed an¬ 
nullò pienamente la sentenza del Tribunale di Tre¬ 
viso, che lo aveva condannato ad un mese di de¬ 
tenzione ed a 100 lire di multa. 

Siamo lieti di questa riabilitazione, che restituisce 
alla stima generale un valente collega. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Le febbri estive 0 da pappataci sono le febbri 
g delle trincee? — Loro identità con l’epide- 
H[inia dominante attualmente in Europa. 

Prof. De Napoli Ferdinando, 
ten. colonnello medico del R. Esercito. 

Negli anni 1909 e 1910 ho studiato, quale ca¬ 
pitano medico in un reggimento di bersaglieri 
di guarnigione in Bologna, le febbri estive (1) 

(1) De Napoli F. Sulle febbri estive o dei tre 
giorni dominanti in Bologna. Giornale di medicina 
militare, febbraio 1911. — A questa monografia ri¬ 
mando il lettore per quanto riguarda la bibliografia 
di questa nota clinica. 


che allora infierivano specialmente in alcune 
caserme di questa città e che ogni anno si ma- '* 
nifestano, come vera endemia, anche in altre 
regioni della nostra penisola, dominandovi dal¬ 
la fine di maggio ai primi di ottobre. 

Si tratta di una forma morbosa, che nella 
suddetta epoca fa la sua apparizione special- 
mente nelle caserme e che perciò ha richiama¬ 
to, prima d’ogni altra, l’attenzione di noi me¬ 
dici militari sia in Italia (Sforza, Cevaschi, Lo¬ 
schi, Mendes, Mennella, Memmo, Rho, Pasqua¬ 
le, Rossini, Napolitani, De Napoli) che all’este¬ 
ro (colon, med. Birt a Malta; Kelsch e Kiener 
in Francia; D. Doerr, K. Franz ed S. Taussing 
in Austria). 

Presso di noi i primi accenni alle febbri ytive 
si trovano in una relazione, del 1888, del Di- 
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i ettore di Sanità del VI Corpo d’armata colon¬ 
nello medico Saggini; poi apparvero, ad inter¬ 
valli più o meno lunghi, varie monografie sullo 
stesso argomento, per lo più in coincidenza col 
manifestarsi o col riaccendersi di nuovi focolai 
epidemici, che per la loro grande e rapida de¬ 
lusione hanno destato in molti osservatori l’im¬ 
pressione di una forma morbosa nuova o spe- 
1 ia/e, che, colpendo le collettività e segnata- 
mente le caserme e gii istituti, fosse capace di 
recare gravi danni all’andamento di questi ed 
al servizio militare. 

Invero non si tratta che della stessa entità 
morbosa, non riconosciuta, e non bene definita 
per la grande confusione ingenerata, allora co- 
• me ora, dalla molteplicità dei nomi che le sono 
stati dati dai varii autori e nei diversi paesi : 
febbri delle caserme, febbri climatiche, febbri 
dei tre giorni , mal della secca (dal popolino bo¬ 
lognese, che suole vedere insorgere l’epidemia 
all’epoca del prosciugamento e dell’espurgo del 
canale del Reno), influenza estiva, malattia dei 
cane (denominazione creata in Austria), in¬ 
fluenza malarica, febbri dell'Erzegovina, ecc. 
E si può dire che la più recente denominazione 
sia quella di febbri delle macerie, data da qual¬ 
che medico di Messina all’epidemia che si ma¬ 
nifestò dopo il terremoto del 1908, come fa no¬ 
tare il Gabbi, il quale si è occupato di questo 
argomento e ritiene che l’infezione sia stata 
importata nei luoghi devastati dal terremoto, 
dà gente dalmata, recatavisi per il trasporto del 
legname occorrente per le baracche. 

Gli studii sulla etiologia delle febbri estive, 
iniziati con ricerche batteriologiche e sperimen¬ 
tali dallo Sforza e proseguiti dal Mendes, dalla 
Commissione austriaca; dal Napolitani e dal 
Tedeschi nonché dal Gabbi, sono stati avvalo¬ 
rati e confermati dalle indagini cliniche del 
Gabbi stesso, mie e di altri. E sembrò che si 
fosse raggiunto l’accordo sulla identificazione 
della speciale forma morbosa e sulla unità di 
denominazione in quella di febbri da pappa-’ 
taci, essendo stato riconosciuto questo dittero 
quale vettore dell’infezione. 

Però fin dall’inizio dell’attuale guerra a me 
è parso di veder risorgere la questione delle 
febbri da pappataci , sopita senza che l’agente 
infettivo fosse stato scoperto, e di ravvisare 
quella entità morbosa, a noi ben nota sotto il 
punto di vista clinico, in malattie che hanno 
fatto la loro apparizione qua e là e che sono 
state descritte e proclamate nuove o speciali 
dagli autori, che volta a volta le hanno studiate 
e battezzate con nomi nuovi; ma sopratutto la 
ho ravvisata nelle febbri delle trincee — Trench 
fever — nome gènerico, che ha servito ad in¬ 
dicarli talora, qualsiasi forma morbosa febbri¬ 
li • 
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le, che si sviluppasse in trincea e che non fosst 
facilmente diagnosticabile. 

Oggi si parla molto di una sindrome acuta 
febbrile, che non esito ad identificare nelle feb¬ 
bri estive o da pappataci, e che, anche più nel 
momento attuale, merita ogni studio per i dan¬ 
ni enormi che essa può apportare non solo alla 
compagine dell’Esercito, ma anche alle indu¬ 
strie della guerra, perchè si tratta di una vera 
pandemia, che dalle caserme e dalle trincee, 
forse, si è diffusa fra le popolazioni civili, pe¬ 
netrando nei cantieri operai (1). Nè si possono 
comprendere i danni, dei quali è apportatrice 
questa forma epidemica, in apparenza lieve e 
di prognosi fausta,- se non si assiste alla sua 
grande e rapida diffusione, per la quale in bre¬ 
ve tempo gran parte degli effettivi di un re¬ 
parto di truppa o degli operai di uno stabili¬ 
mento può essere sottratta al servizio. E l’in¬ 
capacità al lavoro non si limita ai tre o sei o 
sette giorni, che rappresentano la durata del 
periodo acuto, ma essa si prolunga talora per 

un mese, a causa della conseguente grave aste¬ 
nia. . v 

Riporto qui dalla mia monografia, sopra ci¬ 
tata, la sintomatologia delle febbri da pappa¬ 
taci, anche perchè si possa istituire il confronto 
e stabilire l’identità con qualcuna delle forme 
morbose descritte come nuove durante questa 
guerra e con l’epidemia, che oggi domina in 
tutta l’Europa: a Assenza quasi costante del 
periodo prodromico. Il periodo di incubazione 
varia da tre ad otto giorni. L'inizio del morb • 
è caratterizzato da brusca elevazione febbrile, 
preceduta raramente da brividi di freddo ed 
accompagnata da cefalea, da dolori muscolari 
ed. articolari , da rachialgia e quasi sempre da 
disturbi gastroenterici. Si può avere in qualche 
caso irritazione delle prime vie respiratorie (2) 
e delle mucose, congiuntivaie e nasale. Sono 
rari i sintomi a carico del sistema nervoso. La 
febbre a tipo sub-continuo, talvolta elevatissi¬ 
ma (+40° C.), ha per solito la durata di tre 
giorni. Come postumo si nota quasi sempre un 
periodo più o meno lungo di astenia ». Non si 


(1) L’attuale epidemia, così diffusa presso di noi, 
ha fatto supporre in qualche città che essa dipenda 
dalla alimentazione. Nessun rapporto etiologico esi¬ 
ste invece con gli alimenti. La stessa sintomatolo¬ 
gia lo dice e vale a confutare simili voci, messe in 
giro, forse, con fini... non certamente patriottici. 

(2) Nella epidemia che attualmente domina si 
constatano molti casi accompagnati da tonsilliti. 
Ho praticato l’esame microscopico in qualcuna di 
queste, che per i sintomi imponenti poteva far so¬ 
spettare una difterite, ed ho trovato, solamente 
streptococchi. Però non ostante la tonsillite grave, 
il decorso febbrile non superò, i tre giorni. 
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uiocontra tumore di milza. L’infezione non eon- 
ferisce immunità. La cura è sintomatica e pal¬ 
liativa. « Ho spesso rilevato sul viso, specie 
mila fronte, sulle mani e sulle braccia, e qual¬ 
che volta anche in altre parti del corpo, dei 
piccoli pomfì. e delle papule o delle chiazzette 
dì roseola di color rosso-bruno, che gli infermi 
asserivano di avere da qualche giorno, attri¬ 
buendole a punture d'insetti (zanzare)*». 

È questo il quadro clinico che con qualche 
differenza, con prevalenza di questo o quel sin¬ 
tomo, è stato fissato per le febbri estive o da 
pappataci dai varii autori. Basta dare uno 
sguardo a ciò che è stato scritto sulle febbri 
delle trincee (che oggi, per maggior confusione, 
qualcuno tende ad identificare con le febbri dei 
cinque giorni o di Volinia!) per formarsi il con¬ 
cotto che si tratta della stessa forma morbosa, 
che a noi è già nota e che è stata ribattezzata 
da coloro ehe hanno avuto occasione di osser¬ 
varla ora per la prima volta. E ciò non deve 
sorprendere, perchè le febbri estive hanno fino¬ 
ra dominato solo in alcune regioni, sotto forma 
endemica (Europa meridionale e coste dell’A¬ 
frica settentrionale) perfino Con la caratteri¬ 
stica della limitazione a certi locali (per lo più 
caserme) : attualmente invece si. sono diffuse 
enormemente sd hanno assunto là forma im¬ 
pressionante di una vera pandemia, che ha col¬ 
pito non solo i paesi belligeranti, ma anche 
quelli neutrali (Spagna). A che cosa è dovuto 
ciò? Certamente al contatto ed alla mobilità di 
tanti eserciti e forse alle condizioni localiste, 
create dalla guerra e più favorevoli alla vita 
dell’agente specifico ignoto ed allo sviluppo del 
suo .veicolo noto, il pappataci, ma che probabil¬ 
mente non è unicq (1). Quale identità di terreno 
non esiste infatti fra le trincee e le macerie delle 
sconvolte terre calabro-sicule, dopo l’ecatombe 
che vi produsse il terremoto, ed il fondo'limac¬ 
cioso e scoperto di un canale, che, come quello 
del Reno, accoglie i rifiuti ed i detriti organici 
della città che attraversa? E questi — lo dice 
il Blanchard nel suo lavoro su Les moustiques, 
del quale ho riportato la traduzione letterale 


(1) Le nuove condizioni igieniche create dalla 
guerra possono anche darci spiegazione della diffu¬ 
sione della epidemia in località (alta montagna) ed 
in epoche (inverno) in cui le febbri da pappataci 
non solevano verificarsi prima. L’Hurst (Journal 
of thè Rogai Army Medicai Corps, febbraio 1917) 
afferma che l’insetto-vettore delle febbri delle trin¬ 
cee è il pidocchio dei vestiti; E, data l’identità tra 
febb. delle trincee e febb. da pappataci, non il solo 
phlebotomus papatasii, ma anche altri insetti sa¬ 
rebbero i veicoli della infezione, che non resterebbe 
quindi limitata al ciclo vitale di quello (fine di 
maggio, primi di ottobre) ed avrebbe più rapida e 
maggiore diffusione. 


nella mia monografia — sono un ottimo terren# 
per le larve del pappataci. 

Gli studii che si sono imposti, per le nuove 
necessità, in paesi deve le nostre febbri estive 
o da pappataci — descritte solo in poche mono¬ 
grafie, ^parse per giunta in varii periodici scien¬ 
tifici — non erano conosciute, giustificano la 
confusione che è avvenuta. E tali studii hanno 
grande importanza, perchè essi fanno sperare 
qualche luce sulla etiologia del morbo, che deve 
preoccuparci per la sua grande diffusione epi-. 
demica. 

Infatti da quello che è dato desumere, dalle 
riviste sintetiche (v. Gazzetta degli Ospedali e 
delle Cliniche, n. 34 e 35 del 1918) sarebbe 
stata trovata una spirocheta quale agente spe¬ 
cifico delle febbri delle trincee; e può darsi che 
l'aver trovato spirocheturia el spirochetemia 
anche nelle febbri di Volinia — dette dei cin¬ 
que giorni o quintane — abbia creato una in¬ 
giustificata tendenza a confondere questa ben 
definita forma morbosa con le febbri delle 
• trincee, le quali non sono altrettanto bene in¬ 
dividualizzate, e che, negli svariati quadri cli¬ 
nici, che ne sono stati fatti, ne comprendono 
qualcuno in tutto identico a quello delle nostre 
febbri da pappataci. 

Inoltre Netter e Salanier (Comptes tìendus 
de la Société de Biologie, n. 1 del 1918) hanno 
avuto il reperto di spirochete nelLurina di 
individui colpiti, a Parigi e nel suburbio, da 
una malattia nuova, consistente in una affe¬ 
zione febbrile ad evoluzione assai diversa, che 
si manifesta in piùv membri della stessa fa¬ 
miglia e che agli autori non sembra essere 
dovuta ad infezioni classiche. 

Il risvegliarsi ed il diffondersi nel nostro 
paese di una epidemia, che a me pare la solita 
febbre estiva, avrà poi richiamato l’attenzione 
dei nostri studiosi alla ricerca dell’agente, 
finora ignoto,, che ne è la causa. Io credo per¬ 
ciò’ che sia necessario, in considerazione delle 
identità cliniche, molto evidenti, che esistono 
tra la forma morbosa a noi già nota e que¬ 
ste nuove entità che sono apparse sull’oriz¬ 
zonte della patologia, rivolgere le nostre ri¬ 
cerche sul sangue e sulle urine dei colpiti per 
controllare almeno quello che gli altri hanno 
trovato. 

Però bisogna andare molto cauti! fra tante 
malattie, alle quali sono- attribuite come agenti 
le spirochete, non è certo facile orizzontarsi. 
Ed è d’uopo inoltre guardarsi da possibili er¬ 
rori, come ha avvertito recentemente lo Stod- 
dard, il quale ha fatto rilevare, nella discus¬ 
sione di tanti casi di spirochekiria, la pre¬ 
senza costante di spirochete nel sacco pre¬ 
puziale e nel meato dell’uomo normale. Chiun- 

(S) 
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que poi abbia fatto molti esami della spiro¬ 
cheta pallida — ben nota e morfologicamente 
bene individualizzata — ha notato quante va¬ 
rietà essa presenti, sia nei preparati colorati 
che all”ultramicroscopio, e quale pratica si 
richieda per riconoscerla con sicurezza e dif¬ 
ferenziarla in base ai caratteri morfologici. 
Esistono spirochete pallide lunghe, corte, sot¬ 
tili, grosse, a due spire, a 5-7-14 spire, a Y, 
ad anello; ed a paraboloide se né vedono a 
forma perfettamente spirale e con caratteri¬ 
stici movimenti, punteggiate, rettilinee, ecc 
Tutto ciò vale a prospettare le difficoltà ed a 
dire quale diligenza e coscienza esige un si¬ 
mile studio, al quale certo molti colleghi at¬ 
tendono in questo periodo, in cui la ricerca 
dell’agente della epidemia che domina nelle 
caserme, come negli opifici e nelle famiglie, 
deve appassionare non per un solo scopo dot¬ 
trinario, ma per un fine pratico della più 
grande importanza 

Se l’identità tra le febbri da pappataci, le 
febbri delle trincee ed altre entità morbose 
— sorte in questo periodo, nel quale esiste in¬ 
dubbiamente grande confusione c^rca la iden¬ 
tificazione di alcune malattie, presentate come 
nuove — fosse stabilita anche in base alle ri¬ 
cerche ecologiche, con reperti sicuri dell’a¬ 
gente specifico, le migliori speranze si potreb¬ 
bero concepire non solo per la cura di esse, 
ma anche per la profilassi. Perchè, qualora 
si trattasse di una spirochetosi, avremmo nei 
preparati arsenicali (arsenobenzoli special- 
mente) non solo un mezzo terapeutico potente 
e di rapida efficacia, ma, data la natura acuta 
della malattia e la presenza di abbondanti 
spirochete nel sangue — a differenza di ciò 
che avviene nella sifilide con evoluzione cli¬ 
nica eminentemente cronica e con scarsa spi- 
rochetemia, in ogni suo periodo — si potrebbe 
anche avere la speranza di prevenire e di im¬ 
pedire il male. E grande sarebbe pertanto il 
benefizio per le nostre truppe e per le popola¬ 
zioni civili, colpite attualmente da una malat¬ 
tia che, sebbene in apparenza lieve e di pro¬ 
gnosi fausta, reclama solleciti studii ed energici 
provvedimenti affinchè siano evitati i danni 
rilevanti che essa cagiona. 


Il fascicolo 0° (1° giugno 1918) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene ì seguenti lavori: 

Prof. S. Ricca : II problema clinico-chirurgico delle 
lesioni da guerra dei nervi periferici a tipo para¬ 
litico. 

Prof. E. Cavazzani : In tema di gas asfissianti e di 
campi tattili. 

Prof. T. Silvestri : A proposito del potere uricoli¬ 
tico delle gl and ole a secrezione interna. 

$») 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

A proposito di deformità degli arti 
nei feriti di guerra. 

Prof. Francesco Purpura, magg. med. di compì. 

* 

Mi pare che sia molto interessante richia¬ 
mare l’attenzione sulle deformità, che con tan¬ 
ta frequenza si osservano negli arti dei feriti 
di guerra. 

Si è giustamente insistito con discussioni e 
provvedimenti •'Sulle amputazioni degli arti, 
dovendo, tutti tendere con ogni sforzo a prati¬ 
care la chirurgia conservativa; ma certamen¬ 
te grande considerazione merita pure l’oppor¬ 
tuno trattamento degli arti feriti per evitami* 
le deformità, che ne intaccano o ne aboliscane 
la funzione. Moltissime deformità potrebbero 
■essere; evitate con acorgimenti semplici ap¬ 
propriati e, dico subito, con l'uso, non trascu¬ 
rato da nessun medico, di stecche o di appar- 
reochi atti a mantenere gli arti nella giusta 
posizione. v 

Fra i numerosi casi di deformità degli art* 
nei feriti di guerra, venuti alla mia osserva¬ 
zione, ne ricordo, a mo’ di esempio, tre eh* 
si riferiscono ad ammalati, nei quali ho pra¬ 
ticato interventi operativi : in un caso si aveva 
un piede equino leggermente varo, in un altro 
un piede equino puro e nel terzo caso resi¬ 
duava un ginocchio anchilosato in posiziona 
di valgismo. 

Riferisco con brevi cenni i detti casi. 

• . / • • • * 1 ■ . ’ .-.*»•* - 

Gaso I. — T... A..., soldato di fanteria, fu 
ferito al polpaccio della gamba sinistra da uà 
proiettile di fucile. Nella ferita avvenne sup¬ 
purazione, per cui furono praticate incisioni 
e l’ammalato guarì dopo 7 mesi di cura ki 
vari ospedali. In questo periodo di tempo il 
piede assumeva una posizione viziosa, contro 
cui non fu preso alcun provvedimento. 

Il piede si presenta in flessione plantare ed 
un po’ addotto e ruotato all’interno : le dita 
sono in estensione. Il tallone resta 4 cm. più 
alto dal suolo rispetto alla parte anteriore della 
pianta del piede. Sulla faccia esterna della gam¬ 
ba si riscontrane due cicatrici cutanee, una 
lunga 5 cm. e larga 3, l’altra lunga 9 cm. e lar¬ 
ga 3, di colorito bruno, non aderenti allo strato 
muscolare sottostante; altra cicatrice si nota 
nella cute della faccia posteriore della gamba: 
essa è lunga 8 cm. e larga 1, di colorito bruno, 
non aderente al muscolo sottostante. 

Non si riesce a correggere affatto la defor¬ 
mità con manovre tendenti a riportare il pie¬ 
de nella posizione normale. 

L’ammalato, camminando, poggia al suolo 
la punta ed un po’ il margine esterno del piede. 

Ho praticato l’allungamento dal tendine di 
Achille per sdoppiamento e scivolamento, su¬ 
turando con punti in catgut il tendine e la sua 
guaina. Indi ho suturato la ferita cutanea ed 
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ho applicato un 
fiate. 


apparecchio con bende ges- 


-■Ho potuto ottenere la perfetta 
la deformità. 


correzione del- 


CASO II. M... N.:., soldato di fanteria, ri¬ 
porto ferita da pallottola di fucile al polpaccio 
della gamba sinistra. Nella ferita si verificò 
suppurazione, per cui si dovettero praticare 
incisioni e 1 ammalato guarì dopo 4 mesi di 
enra. Frattanto però il piede assumeva posi¬ 
zioni viziosa, diventando* spiccatamente e- 
•quino. 

• Il piede si presenta in forte flessione plan¬ 
tare. Quando’l’ammalato poggia la parte ante¬ 
riore della pianta del piede, il tallone rimane 
a 9 cm. dal suolo. Alla facòia interna del terzo 

» ■ , ^ si nota una'cica¬ 

trice lunga 10 cm., larga 2, un po’ infossata, 
di colorito bruno, non aderente allo strato mu¬ 
scolare sottostante. 

Tentando di riportare forzatamente, il piede 
nella posizione normale, non. si riesce a cor¬ 
reggere affatto la posizione viziosa. 

j * . j poggia la punta 

del piede. 

Ho curato questo caso nella stessa maniera 
- del precedente, ottenendo ugualmente una per¬ 
fetta correzione della deformità. 


Caso III. L... P... V..., soldato di fanteria, 
fu ferito da pallottola esplosiva alla coscia si¬ 
nistra con interessamento dell’articolazione del 
ginocchio. Verificatasi suppurazione, fu opera¬ 
to di artrotomia e con diverse incisioni al ter- 
zo . inferiore della coscia. E’ stato ricoverato nel 
mio reparto dopo 18 mesi di degenza in altri 
reparti. 

Quando l’infermo è venuto a me, l’esame 
obbiettivo dell’arto ammalato si poteva riassu¬ 
mere nella maniera seguente. 

L’arto inferiore sinistro è ipotrofico. Il ginoc¬ 
chio si presenta in anchilosi vera ed in posizio¬ 
ne di valgismo. L’estremo inferiore della coscia 
sinistra è notevolmente ingrossato ed è sede di 
varie cicatrici dirette in senso longitudinale, 
nonché di quattro tramiti fistolosi, dai quali 
viene fuori pus abbondante. Introducendo at¬ 
traverso i detti tramiti uno specillo, si raggiun¬ 
ge superfìcie -ossea scabra. 

Curo per alcuni giorni i .tramiti irrigando 
«on soluzioni antisettiche; poi, con incisioni 
praticate sulle cicatrici, raggiungo il fondo dei 
seni fistolosi ed asporto le schegge ossee ivi esi¬ 
stenti. 

L’infermo viene presto a guarigione, rima¬ 
nendo, s’intende, con la deformità del ginoc¬ 
chio. Non essendo questa deformità di grado 
elevato e per ciò non disturbando molto la fun¬ 
zione dell’arto, non credo convenga nemmeno 
in tempo ulteriore pensare alla possibilità di 
una correzione della deformità stessa con un 
intervento chirurgico. 


♦ 

* * 


Riferendomi -ai primi due casi, di cui ho 
tenuto parola, rilevo come la deformità del 
piede si debba attribuire alla mancanza di 
opportuni provvedimenti per mantenere il 


piede in giusta posizione durante La cura delle 
ferite nelle parti molli della gamba. 

Ricordo come, oltre a tante altre cause note, 
merita importanza per l’eziologica del piede 
equino-varo l’azione meccanica del peso del 
piede. La parte del piede, che resta al- da¬ 
vanti dell’asse di rotazione dell’articolazione 
ti bio-astragali ca, è assai più lunga della parte 
che rimane posteriormente e pertanto, se l’in¬ 
fermo rimane coricato sul dorso o se egli 
cammina con le grucce a piede sollevato dai 
suolo, la punta del piede, obbedendo alla gra¬ 
vita, si abbassa ed il calcagno si solleva; in tale 
movimento il piede, per altri fattori noti ine¬ 
renti alla sua conformazione, tende a met¬ 
tersi in adduzione, rotazione interna e su¬ 
pinazione. Se l’ammalato sta a letto, il peso 
delle coperte contribuisce ad aumentare l’a¬ 
zione dovuta alla gravità. Conservando l’in¬ 
fermo per lungo tempo la posizione viziosa, 
questa finisce per rimanere permanente e, 
quando poi si vorrà utilizzare il piede per la 
stazione eretta e per il cammino, non sarà 
possibile di appoggiarlo che soltanto per la 
punta e sul margine esterno. Nella stazione 
eretta e nel cammino il peso del corpo deter¬ 
minerà inoltre un grado maggiore di addu¬ 
zione e di supinazone. 

Nei miei due casi, quando gli ammalati ca¬ 
nnarono sotto la mia osservazione, non era 
più possibile una cura incruenta della defor¬ 
mità ed ho dovuto ricorrere alle operazioni, 
che ho acennato. 

Relativamente al terzo -caso, sopra riferito, 

la deformità nella -regione del ginocchio- si 

deve attribuire al mancato uso di una stecca 

opportuna per mantenere l’arto in posizione 
rettilinea. 

Oltre a questi, di cui ho tenuto parola, nu¬ 
merosi, assai numerosi casi consimili ho po¬ 
tuto osservare tra i feriti di guerra. E quello, 
che risulta a carico degli arti inferiori, avviene 
nella stessa maniera per gli arti superiori. Di 
parecchi ammalati con deformità degli arti in¬ 
feriori e superiori ho fatto e conservo le foto¬ 
grafie. 

• A 

* 

* - * -fc 

Ho creduto opportuno di mettere in rilievo 
con questa nota i fatti osservati, dovuti alla 
mancanza dell’uso di una stecca, di un ap¬ 
parecchio opportuno, affinchè si provveda con¬ 
venientemente. 

È ovvio pensare di quanto danno riescano 
per gli individui, per la società e per lo Stato, 
tutte le deformità degli arti, che ne limitano 
o ne aboliscano la funzione. 
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Tutti gli ospedali militari di chirurgia do¬ 
vrebbero essere forniti abbondantemente di 
stecche, meglio se foggiate su di un tipo unico, 
scelto con sani criterii. 

Tutti i medici poi non dovremmo mai tra¬ 
scurare di servirci opportunamente di dette 
stecche e di confezionare gli apparecchi con¬ 
venienti per impedire dolorosi e rovinosi re- 
liqnati nei nostri feriti. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Critica- sull’uso delle prove dell* atropina e del 
nitrito d’amile nella diagnosi delle bradi¬ 
cardie. 

t 

Dr. Frédéricq ( Archiv . d. malad. du coeur, n. 9). 

La proprietà, che possiede l’atropina di sop¬ 
primere il tono cardio-inibitore dei nervi va¬ 
ghi è stata utilizzata per la, prima volta in cli¬ 
nica da Dehio (1892) allo scopo di diagnosti¬ 
care la causa, la natura o la localizzazione 
della lesione produttrice di una bradicardia. 

La prova del nitrito d’ajnile, dovuta a Josué 
9 Godlewski, dà gli stessi risultati clinici di 
quella dell’atropina, ma è invece più costante 
e più netta e però deve esser preferita. C. Lian 
ha chiaramente dimostrato che non è esatto 
dire che questa prova (dell’atropina) indichi 
l’origine intra- o extracardiaca dell’alterazione 
del ritmo. Infatti Flack ha potuto nel cane, 
impregnando di muscarina la regione del si- 
nus, provocare una bradicardia intracardiaca 
Sperimentale. La stessa prova positiva nella 
bradicardia itterica deve essere considerata 
come una bradicardia intracardiaca; inoltre, 
flome nota giustamente Lian, questa prova 
non è destinata a stabilire la varietà della 
bradicardia, e, se .essa è stata considerata, 
come definitiva per la diagnosi delle varietà 
e delle origini della bradicardia, è per la ra¬ 
gione che si è considerato à torto, che una 
bradicardia miocardiaca. era sempre dovuta 
alla dissociazione auriculo-vem.tricolare e che 
una bradicardia nervosa non rivelava mai 
una (dissociazione auricuilo-ventricolare. 

Oggi l’opinione più diffusa è che i risul¬ 
tati delle prove deiratropina e del nitrito d’a¬ 
mile permettono di collocare la bradicardia 
nella classe delle bradicardie nervose (prova 
positiva) od in quella delle bradicardie miocar¬ 
diche (prova negativa). Quest* modo di vedere 


sarebbe troppo generale, secondo Lian, perché 
la formula esatta per tutti i casi sembra esser® 
questa: la prova dell’atropina ha lo scopo dft 
stabilire se la bradicardia è o non sotto la di¬ 
pendenza di una ipertonicijà dell’X. Un risul¬ 
tato positivo darebbe quindi la prova che Ih. 
bradicardia è determinata.da uno stato di va- 
gotonia come hanno cercato di determinar® 
Eppinger ed Hess. È in questo senso che Ha 
piiova 'dell’atropina e quella del nitrito d’amile 
sono quotidianamente' applicate .alla diagno¬ 
stica delle varietà della bradicardia. Wenke- 
bach è. decisamente, contrario a questo modo 
di vedere e l’opinione dell’At, basata sulla 
sua esperienza, è interamente conforme a quel¬ 
la dell’osservatore olandese. Un risultato posi¬ 
tivo, un .acceleramento notevole cioè del polso 
dopo la somministrazione deiratropina o del 
nitrito d’amile ad un bradicardico prova solo 
che in un tale soggetto il tono fisiologico del 
vago non è abolito, ma non che esso sia esage¬ 
rato; ciò non significa che l’esagerazione di k 
questo tono sia causa patologica produttrice 
della bradicardia, perchè il ritmo cardiaco, 
qualunque ne sia la frequenza, è la risultante 
di azioni diverse, fra le quali il tono cardio¬ 
inibitore normale del vago prende certamente 
parte. Non è però esso che determina la com¬ 
parsa deHa bradicardia, in altri termini, non 
si possono incriminare le sue alterazioni per 
spiegale come la frequenza del ritmo sia dimi¬ 
nuita. Qualunque sia la causa della bradicar¬ 
dia, tanto quando questo tono è presente, quan¬ 
to se sia esagerata la sua intensità, la sua 
scomparsa mediante l’atropina o il nitrito d’a¬ 
mile avrà per effetto l’acceleramento del ritmo. 
Per dimostrare in modo decisivo l’insufficienza 
delle prove dell’atronina e del nitrito diamile 
nella diagnosi delle bradicardie nervose o mio¬ 
cardiche, il mezzo migliore era di ricorrere al- 
Tesperimento : bastava produrre nell’animalt 
un rallentamento del ritmo cardiaco nella pato¬ 
genesi del quale potesse essere senza alcun dub¬ 
bio esclusa una ipertonicità del vago; ma che 
fosse certamente sotto la dipendenza di un’alte¬ 
razione del miocardio, per cui la soppressione del 
tono del vago. E questo ha tentato di fare l’A. 
Si. sa che non è molto difficile nel cane disso¬ 
ciare fra i fascetti di His le vie di conduzione 
muscolare dalle vie di conduzione nervosa ap¬ 
partenenti ai vaghi. Una compressione mode¬ 
rata della regione del fascetto di His sopprime 
la via motrice che lo percorre e produce la 
dissociazione auricolo-ventricolare (con rallen¬ 
tamento e automatismo ventricolare), ma non 
sopprime affatto il funzionamento della via 
nervosa arrestatrice. L’A. si è servito di queei* 
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processo per determinare nel cane un automa¬ 
tismo ventricolare analogo a quello che si os¬ 
serva in clinica nei casi di polso lento perma¬ 
nente per dissociazione auricolo-ventrico]are 
(malattia di S to kes- Ad am s) nello stesso tempo, 
che conservava ai vaghi la loro azione arresta- 
trice sui ventricoli. L’azione arrestatrice dei va¬ 
ghi era rispettata e non essendo stato leso ft 
loro centro, il loro tono moderatore continuava 
ad esercitare la sua azione sui ventricoli, mal¬ 
grado lo schiacci amepto parziale del fascette 
di His. La soppressione di questo tono (per se¬ 
zione dei nervi, per l’atropina o oer il nitrito 
d'amile) doveva per conseguenza determinare 
una accelerazione del ritmo ventricolare. Ed è 
proprio quello che hanno confermato le espe¬ 
rienze dell’A. Questi risultati sono equivalenti 
a una prova nettaiinettite positiva con ratropina 
o cql nitrito d amile'. Finora l’A. ha cercato di 
ottenere la soppressione del tono dei vaghi, nel¬ 
le sue esperienze di bradicardia artificiale con 
la sezione di questi nervi. Non sembra dubbio, 
che la somministrazione dell’atropina o del ni¬ 
trito d’-amile dovesse dare i medesimi risultati, 

e ciò si propone di verificare nel corso di nuove 
ricerche! 

Bradicardia miocardica , bradicardia parzia¬ 
le, bradicardia intracardicùca, bradicardia per 
dissociazione: tutti questi nomi sembra conven¬ 
gano perfettamente al disturbo di cui speri¬ 
mentalmente l’A. ha provocato la comparsa. 
Vi era dunque, secondo le idee generalmente 
riconosciute, ogni ragione di credere che le 
prove di soppressione del tono dei vaghi sa¬ 
rebbero fallite; ma l’esperienza fu al contrario 
positiva; essa non milita affatto a favore della 
ligittirnità dell’uso della prova del nitrito d’a- 
mile e dell’atropina nella diagnosi delle bra¬ 
dicardie. 

» De Chiara. 

CHIRURGIA. 

Trattamento delle ferite del cranio 

% . . • ' . « > 

nelle ambulanze avanzate. 

(A. Schwartz. Paris medicai, anno 6°, n. 51). 

Le ferite del cranio debbono, secondo l’A. es¬ 
sere trattate nella stessa guisa delle ferite del¬ 
le parti molli : l’indicazione è parimenti netta 
•e precisa, l’operazione si impone per la stessa 
urgenza; ed i tre termini in cui si riassume la 
tecnica di tutti gli interventi: sbrigliamento, 
pulizia, drenaggio debbono avere anche in tali 
fé ri te la loro applicazione, che varia tuttavia 
secondo l'aspetto anatomo-clinico, ma sopra¬ 
ttutto anatomico, delle lesioni. 


Dal punto di vista pratico è opportuno divi¬ 
dei e le ferite in pénetranti e, ncrn penetranti 
a seconda che la dura: madre è o no aperta; 
distinzione capitale perchè le pi-ime, a diffe- 
lenza delle seconde, sono sempre ferite gravi. 

Le ferite non penetranti, salvo rare eccezioni 
in cui possono aversi contusioni, ematomi sot- 
tadusali, ed anche vere e proprie) lesioni della 
dura madre e della massa cerebrale da scheg¬ 
ge del tavolato interno, si riducono a lesioni, 
ossee che variano da semplici macchie bluastre, 
indice di una contusione diretta, a fessure più 
o meno estese; ad avvallamenti ossei parziali, 
a. vere fratture della scatola eranica. • 

Le ferite penetranti invece sono caratteriz¬ 
zate dalla penetrazione del proièttile, attra¬ 
verso la dura madre, nell’encefalo con tutte le 
conseguenze, oltre che delle lesioni dirette di 
queste parti, anche della penetrazione di corpi 
estranei e particolarmente di brandelli di stof¬ 
fa e di capelli. 

Bisogna ben guardarsi dal formulare una 
lagnosi col semplice esame superficiale o sia 
pure col sondaggio di una ferita del cranio ; 
qualunque eia il suo aspetto esteriore deve es¬ 
sere sbrigliata per rendersi eonto esatto delle 
lesioni 'sottostanti, ed in tutti i easi in cui si 
constati lesione ossea si deve procedere alla 
trapanazione, qualunque possa essere l’appa¬ 
renza del quadro clinico; poiché le ferite ap¬ 
parentemente più insignificanti possono accom¬ 
pagnarsi a 1 gravi lesioni interne, e viceversa 
feriti in istato comatoso, da considerarsi come 
perduti, risorgono in seguito ad un adatto in¬ 
tervento. 

Ciò premesso come risultato della, esperienza 
di ventun mesi di servizio e di 300 casi osser¬ 
vati. l’A. prende a considerare i vari tipi di le¬ 
sioni per proporne lo speciale trattamento. 

Ferite che sembrano di nessuna importanza: 
rapatura, disinfezione con tintura^di iodio, sbri¬ 
gliamento accompagnato da escisione dei bor¬ 
di contusi. Se all'esame diretto dell’osso questo 
si mostra intatto o tutt’al niù denudato del 

w ' v. ” * , > , 

periostio ma senza alterazioni visibili; e se, d’al¬ 
tra parte, il ferito è in ottime condizioni, non 
presenta sintomi cerebrali, si può dopo nettata 

. la ferita drenarla senz’altro. 1 Talvolta l’osso 
non solo è privo del periostio, ma presenta una 
semplice macchia bluastra, una piccola incri- 
natura o una lieve depressione : in tal caso 
con una sgorbia è necessario asportare pru¬ 
dentemente il tavolato esterno per assicurarsi 
che, come accade di frequente non vi sieno le¬ 
sioni di quello interno per le quali occorra 
provvedere in modo diverso. 

Ferite di gravità media ma non penetranti :. 
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ingrandimento della ferita nel senso della sua 
lunghezza in modo da ottenere una incisione 
lunga da 6 a 8 centimetri, a ciascuna delle cui 
estremità si può aggiungere se occorra una in¬ 
cisione perpendicolare così da formare due pic¬ 
coli lembi che si divaricano facilmente €d of¬ 
frono tutto il campo desiderabile; .assai meglio 
delle incisioni crociate che sono diffìcili a gua¬ 
rire' e di quelle a lembo a cerniera che non 
permettono un buon drenaggio. Qualche pinza 

di Kocher sui bordi della incisione è sufficiente 

0 • t / 

all’emostasi; si escidono i lembi contusi, si pro¬ 
cede alla pulizia della parte lesa. Messa così 
in vista la lesione ossea, costituita di solito da 
una soluzione di continuo con schegge più o 
meno numerose, queste vengono asportate mi¬ 
nuziosamente e dolcemente facendo delle tra¬ 
zioni in direzione parallela alla superfìcie ce¬ 
rebrale.‘Se asportando qualche scheggia si ho 
abbondante emorragia per lesione dei seni, il 
die di frequente accade, una piccola striscia 
di garza introdotta nell’orifìcio della dura ma¬ 
dre è sufficiente a frenarla. 

Si regolarizzano poscia i margini della brec¬ 
cia con una pinza ossivora tenendo presenti 
tre punti : 1° di non privare del periostio se 
non la parte di osso che si vuole asportare; 

2° di lasciare in posto le schegge osseo un po’ 

1 / 

grandi che sieno in buona posizione; 3° di non 
seguire le semplici fessure, che talvolta si ir¬ 
raggiano assai lontano. „ 

Scoperta la dura madre, questa può presen¬ 
tarsi del tutto sana. In tal caso, se il ferito non 
presenta sintomi cerebrali occorre arrrestare 
l’intervento a questo punto e drenare con una 
piccola compressa, suturando parzialmente l’in¬ 
cisione cutanea; se invece si hanno dei disturbi 
cerebrali è necessario praticare col bisturi una 
piccolissima incisione della dura madre per as¬ 
sicurarsi dello stato degli organi s®tt,ostarati. 

Ma quando la dura nladre non sembra nor¬ 
male, è tesa o sollevata da un ematoma, non 
v’è da esitare ed occorre inciderla, esistano o 
no sintomi cerebrali, e provvedere come nei 
casi di ferite penetranti. Il prognostico è tut¬ 
tavia anche in simili casi meno grave di quan¬ 
do vi è penetrazione di proiettili. 

Ferite penetranti: la tecnica è la stessa che 
nel caso precedente per quanto riguarda l’in- * 
cisione cutanea e la breccia ossea che deve es¬ 
sere più ampia così da arrivare ,a vedere tutto 
all’intorno la dura madre sana, anche la dura 
va incisa asportandone le parti contuse o lace¬ 
rate; ed è così messa allo scoperto la sostanza 
cerebrale che di solito fa ernia attraverso l’ori¬ 
ficio d’entrata del proiettile. 

T-a toilette del focolaio cerebrale è di capi¬ 
ta ' . 
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tale importanza: qui più che in ogni altra fe¬ 
rita occorre apportare minuziosamente tutte le 
particelle di vestiario, i capelli, le schegge os¬ 
see, i proiettili che possono esservi penetrati. Di 
solito, aperta la dura madre le schegge spon¬ 
taneamente affiorano alla superfìcie cerebrale 
ma occorre assicurarsi, palpando dolcemente 
col polpastrello dell’indice, che alcuna non ne 
rimanga in profondità, dove possono essere 
penetrate coi proiettili. Questi devono, .secondo 
1A., essere estratti solo se l’intervento è prati¬ 
cato da un abile chirurgo di professione, con 
1 aiuto della radiografìa, e dello strumentario 
speciale occorrente: essendo altrimenti prefe¬ 
ribile arrestarsi alla toilette ed all’emostasi 
del focolaio cerebrale* Quando il proiettile ha 
traversato il cranio occorre praticare lo stesso 
intervento tanto sul foro di ingresso che su 
quello di uscita. 

Il tamponamento della ferita dopo l’operazio¬ 
ne ha una non trascurabile importanza, ogni 
operatore lo pratica alla propria maniera : l’A. 
taglia la garza sterile secondo la forma della 
breccia ossea praticata, ma leggermente pili 
grande, e la insinua a la periferia fra la dura 
madre e l’osso così da sostituirla quasi all’osso 
asportato. Egli ritiene che sia con ciò impedito 
alla sostanza cerebrale di fare ernia. Su que¬ 
sto tampone centrale dispone altra garza piut¬ 
tosto ammucchiata, ,al disopra della quale fìssa 
con qualche punto i lembi cutanei ma lascian¬ 
do dagli estremi fuoriuscire parte della striscia 
di garza che serve così da drenaggio. 

In capo a due o tre giorni si tolgono i punti : 
le labbra della ferita si riaprono e si può così 
cambiare la medicatura sottostante ma la¬ 
sciando in posto fino al decimo o dodicesimo 
giorno il primo disco di medicatura messo a 
contatto diretto della lesione cerebrale che può 
in questo frattempo granulare, cosicché quando 
si toglie anche la prima compressa non si pro¬ 
duce su di essa alcun traumatismo. 

Da questo momento si può cominciare a re¬ 
stringere- la ferita cutanea suturandone gli e- 
stremi: si ottiene in tal modo una rapida 
chiusura della breccia. 

Nei casi in cui la lesione interessa hi, volta 
orbitaria e vi sia distruzione del globo oculare 
si può dopo enucleazione dell’occhio praticare il 
drenaggio attraverso la stessa òrbita. 

Qualora in seguito al tamponamento si ma¬ 
nifestino delle crisi di epilessia jacksoniana 
occorre diminuire la pressione della medica¬ 
tura: non v’è da stupirsi se si abbia una ab¬ 
bondantissima secrezione sierosa potendo que¬ 
sta esser costituita da fuoriuscita del liquido 
cefalo-rachidiano. 
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LA. chiude le sue osservazioni raccoman¬ 
dando di operare in tutti i casi con l’anestesia 
locale, che riesce sempre efficace qualora si 
abbia cura di circoscrivere tutto all’intorno il 
campo operatorio con una serie di iniezioni 
«sottocutanee e con qualcuna contro la super¬ 
fìcie ossea, e di non trasferire gli operati se 
non dopo averli sorvegliati da uno a due mesi 
e, se possibile, anche di più. L. Guidi. 


ACCADEMIE, S3CIETA MEDICHE, ClGHESS!. 

(NOSTRI RESOCONTI PARTICOLARI). 


Conferenza chirurgica interalleata 
per lo studio delle lesioni di guerra. 

4 a sessione: 11-1(5 marzo 1918. 

(La Presse Médicale, n. 21, Il aprile 1918). 


Le questioni-sulle quali si dovevano prendere de¬ 
liberazioni erano le' seguenti : 

I. La trasfusiona del sangue: fu stabilito che la 
trasfusione dà attualmente risultati sufficienti .per 
essere considerata come il metodo di scelta nel trat¬ 
tamento delle emorragie gravi*. 

; Indicazioni : a) inaile prime ore consecutive alla 
lesione sono fornite dai rilievi obiettivi e dalla* os¬ 
servazione ripetuta della pressione sanguigna non¬ 
ché dalla conta dei globuli rossi. Nei posti avanzati 
dove tali rilievi non sono possibili l’indicazione è 
data dai sintomi clinici. Risultati negativi si han¬ 
no nei casi di collasso circolatorio per affezioni 
acutissime (cangrena gassosa) : le indicazioni non 
sono sufficientemente precisate in caso di shock; 
b) nel corso del trattamento èa trasfusione non 

è giustificata che in caso di emorragie secondarie, 

• » - 

di alterazioni della coagulabilità del sang ,: m di as¬ 
senza di rigenerazione globulare o di infornili' clo¬ 
niche anemizznnti; essendo altrimenti l’anemia glo¬ 
bulare post-emorragica assai .bene tollerata'. 

Precauzioni preliminari : a) esame preventivo del¬ 
le persone da cui viene preso il sangue per evitare 
trasmissione di malaria e sifilide; 


b) ricerca deH’àgglutinazìone per evitare la tra¬ 
sfusione di sangue i cui globuli possauo essere ag¬ 
glutinati dal siero dell’nnemizzato; 

c) pratica dell’intervento solo quando si dispon¬ 
ga del materiale tecnico occorrente e sia possibile 
una asepsi perfetta. 

Tecnica : Il processo che si adatta deve permet¬ 
tere di misurare la quantità «li sangue trasfusa. 
La trasfusione deve praticarsi il più presto possi¬ 
bile appena frenata l’emorragia. Nei casi di emor¬ 


ragia endofcoracica o addominale o di traumi degli 
arti si può praticare o prima o durante l’atto ope¬ 
rativo. Oltre la trasfusione di retta può praticarsi 
anche In indiretta utilizzando sangue conservato 
da v&y giorni per mezzo dell’aggiunta di citrati 
o raccogliendolo in ampolle o ^siringhe paraffinate. 
Questo metodo potrà/ rendere grandi servigi nei po¬ 
sti avanzati.' • 


IL II piede da trincea: è uno stato patologico 
provocato dal freddo umido e complicato da infe¬ 
zione secondaria. La discussione portò alle seguen¬ 
ti conclusioni : 

Il piede da trincea presenta quattro stadi (Ray¬ 
mond), che si succedono nel seguente ordine : 1° sta¬ 
dio d’anestesia dolorosa; 2° stadio di edema; 3° sta¬ 
dio delle flittene; 4° stadio delle escare. .Si possono 
avere tre forme cliniche: a) forma lieve (85-90 % 
dei casi) : anestesia dolorósa, edema, rossore; b)/or- 
n/a, di media gravita <13-14 %) flittene ed escare li¬ 
mitate; c) forma grave (1 %) : estensione dei feno¬ 
meni di sfacelo e comparsa di fenomeni setticoe- 

rnici. 

Complicazioni frequenti del piede da trincea spe¬ 
cie nelle forme gravi sono il tetano e la cangrena 
gassosa. Esso sopravviene quasi esclusivamente in 
alcune trincee; è più frequente nei-soldati dei paesi 
caldi, specie dei negri, nei giovarci, negli affetti da 
iperidrosi : sono facili le recidive e le ricadute. La 
stasi sanguigna è la qonseguepza di una prolungata 
stazione eretta, o d’una lunga immobilità ih posi¬ 
zione difettosa ; il che avviene quando il soldato 
resta per molto tempo accoccolato e con i piedi nel¬ 
l’umidità fredda, cosicché la flessione delle gambe e 
la strettura d/elle mollettiere ostacolano la circola¬ 
zione. 

. • A ' I • * • 1 • >' . 

Il piede da trincea non va confuso con le congela¬ 
zioni : queste sono caratterizzate dalla mortifica¬ 
zione massiccia d'emblée di un segmento di mem¬ 
bro, sono causate dal freddo secco, soprattutto 
nelle regioni montagnose, si iniziano con una sensa¬ 
zione di pizzicore; quello invece è caratterizzato 
da una distruzione limitata, a placche progressi¬ 
vamente invadenti i tessuti del piede; é causato 
dall’umidità e non si osserva quando il terreno é 
gelato; si inizia con un senso non di pizzicore, ma 
di anestesia dolorosa. 

Trattamento : è preventivo e curativo: il primo 
fa sparire o rèndi* assai rara l’affezione indicata. 
Consiste: a) in provvedimenti collettivi (risana¬ 
mento e pròsciugamento delle trincee, rifugi asciut¬ 
ti e riscaldati, avvicendamento frequente delle 
truppe) ; b) in provvedimenti individuali quotidiani 
(nettezza, ingrassatila e massaggio dei piedi, cam¬ 
biamento delle sottocalze nei rifugi, sorveglianza 
sull’uso delle mollettiere e di tutto ciò che può de¬ 
terminare una compressione della gamba). 

Il trattamento curativo comprende : a) per le 
forme leggere, bagno tiepido del piede ogni due o 
tre giorni ed insaponatura con sapone boro-canfo¬ 
rato; impacco umido giornaliero con soluzione cal¬ 
da boro-canforata ; b) per le forme gravi, apertura 
delle flittene, medicatura con etere canfqrato, im¬ 
pacco caldo-umido boro-canforato; scarificazione 
delle escare e medicatura con lo stesso metodo evi¬ 
tando di asportarle chirurgicamente. 

Attendere la delimitazione spontanea delle zone 
necrotiche, sorvegliare con cura il sopraggiungere 
di eventuali complicazioni ed in tal caso interve¬ 
nire energicamente fin dall’inizio. All’infuori .di 
questo caso gli interventi debbono per principio es¬ 
sere tardivi e limitarsi alla regolarizzazione dei 
monconi difettosi dal .punto di vista funzionale: 
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II. POLICLINICO 


l’amputazione deve essere solo imposta dalla gra¬ 
vità dei fenomeni generali. Completare sempre la 
cura con un trattamento antitetanico preventivo 
(iniezioni di siero da ripetersi ogni 8 giorni fino a 
cicatrizzazione completa). 

Hi. Trattamento delle lesioni del bacino, In par¬ 
ticolare della vescica e del retto : a) lesioni isolate 
del bacino : il trattamento rientra nella cura gene¬ 
rale dei traumi: larga messa a giorno del focolaio 
di lesione ossea; asportazione dei proiettili e delle 
schegge ossee, spesso proiettate contro il muscolo 
psoas-iliaco; 

b) lesioni della vescica : se intraperitoneali pra¬ 
ticare la laparotomia e la sutura della lesione; se 
extra peritoneali praticare la sutura della vescica 
nei casi di lesione sopra pubica ; la cistotomia nei 
casi di ferite delle pareti laterali della vescica con 
ritenzione o infiltrazione perivescicale progressive; 
di esistenza di corpi estranei endovescicali, di ema¬ 
turie gravi. Ove non ricorrano queste indicazioni 
limitarsi al trattamento chirurgico del foro di en¬ 
trata del proiettile e del suo tragitto che di solito 
assicurano un drenaggio sufficiente. Ricorrere alla 
cistotomia ed al drenaggio nei casi di infezione se¬ 
condaria. Eventuali fistole residuali guariscono di 
solito mettendo tardivamente una siringa a per¬ 
manenza ; 

c) lesioni del retto : se intraperitoneali debbono 
trattarsi con la laparotomia e la sutura. Se extra- 
peritonali nella maggior pa i te dei casi vanno messi 
a piatto i. focolai lesi e tamponati. Nei grandi 
scoppiamentì con esteso scollamento, la messa allo 
scoperto del retto; completata, ove occorra, da una 
rettotomia posteriore, realizzerà il trattamento di 
scelta. La colostomia primitiva non ha che indica¬ 
zioni eccezionali ; 

• d) lesioni associate della vescica e del retto: la 
maggior parte guariscono col trattamento chirur¬ 
gico del tragitto extra vescica le del proiettile. La 
colostomia è riservata ai casi di comunicazione ve- 
scico-rettale assai vasta. La cistotomia primitiva è 
spesso inutile: la sonda a permanenza, il decubito 
ventrale, la minzione in posizione gemi-pettorale 
favoriscono la guarigione spontanea delia fistola 
retto-vescicale. 

IV. Trattamento delle pseudoartrosl : salvo casi 
eccezionali non si deve operare che tardivamente 
quando la lesione cutanea è completamente cica¬ 
trizzata e clinicamente sia scomparso qualunque 
sintonia flogistico. 

I relitti infiammatori possono essere scoperti con 
uno dei mezzi conosciuti (movimenti forzati attivi 
e passivi* massaggio forzato, bendaggi elastici, uso 
di vaccini autogeni o stock vaccino). Dal punto di 
vista terapeutico occorre distinguere le pseudoar¬ 
trosi semplici, senza perdita di sostanza, nelle quali ' 
è indicata l’osteosintesi ; e le pseudoartrosi con 
perdita di sostanza, nelle quali è necessario ricor¬ 
rere agli innesti ossei od osteoperiostel. 

Condizioni indispensabili per il successo sono una 
asepsi perfetta e l’asportazione del tessuto fibroso 
che avvolge i monconi, nonché di alcune porzioni 
ossee malate. , 

( 10 ) 
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Sir Aburnoth Lane alle conclusioni precedenti 
crede opportuno aggiungere le due seguenti consi¬ 
derazioni : lo nei casi di ablazione dell’estremo in¬ 
feriore del femore o.superiore della tibia o di en- 
trambe queste ossa il trattamento deve essere dif¬ 
ferente secondo la professione del ferito. 

Negli operai si dovrà cercare di ottenere una an¬ 
chilosi; nelle persone sedentarie sarà preferibile 
una pseudoartrosi, che può fissarsi con un apparec¬ 
chio che possa permettere la flessione. Entrambi 
questi risultati sono sempre preferibili alle ampu¬ 
tazioni della coscia e successiva applicazione dì un 
arto artificiale; 2° nei casi di estesa perdita di so¬ 
stanza dell’estremità inferiore dell’omero, essendo 
intatto il gomito, è spesso desiderabile ottenere una 
pseudoartrosi, che mentre permette la flessione tra 
i due monconi’ornerà li lascia integra la rotazione 
che si produce nell’articolazione radio-omerale, an¬ 
ziché ricercare i risultati di una resezione del go¬ 
mito. 

v. Risultati delle operazioni conservatrici nelle 
lesioni dei piede causate da proiettili di guerra, ra 

integrità dèlia pianta del piede deve essere conser¬ 
vata il, più possibile essendo fastidiose per la fun¬ 
zionalità le cicatrici di questa regione : si deve per¬ 
ciò cercare di ottener sempre questo scopo riunendo 
le incisioni per prima intenzione e resecando se 
occorra anche talune ossa. Sono da evitarsi altresì 
le retrazioni cicatriziali delle pelle dei dorso del 
piede. * 

Là resezione di uno o più dita è causa di lieve 
alterazione funzionale : la conservazione di un solo 
dito, soprattutto del 1° o del 5°, può riuscire fasti¬ 
diosa. 

La disarticolazione dei metatarsi con conserva¬ 
zione delle corrispondenti dita dà cattivi risultati; 
altrimenti deve dirsi invece se si pratica la resezio¬ 
ne contemporanea del 1° o del 5° metatarso e del 
dito corrispondente. 

La conservazione isolata dell’alluce col relativo 
metatarso dà cattivi risultati; come pure la rese¬ 
zione contemporanea del II, III e IV metatarso che 
dà al piede una forma assai impacchiate per la 
deambulazione. In tesi generale l’asportazione di 
tre metatarsi turba assai la statica del piede. 

Le operazioni che si praticano sul tarso anteriore 
(amputazione transmetatarsica anteriore o poste¬ 
riore, disarticolazione di Lisfranc, amputazione pre- 
soafoidoeuboidea) dànno in generale buoni risultati. 
La Lisfranc può essere semplificata lasciando in 
posto le basi dei metatarsi. Le amputazioni sul 
tarso posteriore danno disturbi funzionali non tra 1 
scurabili : l’astragalectomìa sì complica spesso con 
infezioni, retrazioni tendinee ed articolari e conse¬ 
cutiva attitudine viziosa; l’asportazione totale del 
calcagno se non è seguita da rigenerazione ossea 
da scia gravi disturbi, e frequentissime anchilosi del¬ 
le articolazioni tibìo-tarsiche e medlo-tarsiche ; l’a¬ 
sportazione parziale è meno sfavorevole a condi¬ 
zione che il piede sia ben mantenuto ad angolo 
retto; l’asportazione contemporanea dell’astragalo 
e del calcagno è da rigettarsi. 

Buoni risultati dònno le operazioni di Chopart, 
di Pirogoff, di Svine a condizione di evitare l’equi- 
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disino" con parziali resezioni orizzontali del ealca- 
sno o astragalo calcaneali. 

1a? operazioni atipiche conservatrici danno risul¬ 
tati discreti se praticate sul tarso anteriore (re.se- 

°" e dt ; il0 scafol3e ’ (lel cuboirte, o di entrambe que- 
■ te ossa) 1K)10lK ' 1<? attitudini viziose risultanti pos¬ 
sono correggersi in secondo tempo con tenotomie, 
trapianti tendinei, resezioni ossee; ma se debbano 
pi liticarsi sul tarso posteriore è preferibile ricor¬ 
rere alla disarticolazione o all'operazione di Syme 

1 prot. Depage segnala die nelle suppurazioni ri¬ 
belli delle articolazioni del tarso, consecutive ad 
ustragaleetomia, si può riuscire a dominare l'infe¬ 
zione sezionando largamente i tendini, rovesciando 
il Piede all infuori o a 11'indeutro e mantenendovelo 
con la fasciatura Bno a che si sia ottenuta una per- 
fetta disinfezione. 

/ Può essere ri messo in posto dopo uno spazio di 
tempo variabile da 8 a 15 giorni. 


Vi. Conclusioni sull’osteosintesi nelle fratture di 
guerra (escluse le pseudoartrosi). 

a) osteosintesi primitiva : la possibilità di pra¬ 
ticare questo intervento ad un gran numero, di trau¬ 
mi complicati da fratture ne legittima l’adozione. 
Le indicazioni sono rare : 

10 certe fratture articolari nelle quali sembra 
rappresentare il metodo di scelta per il ristabili¬ 
mento dello stato anatomico e funzionale; 

2 ° le fratture diafisarie irriducibili od incon- 
te ni bili (fr. sottocondiloideà del femore, fr. del- 
. l’avambraccio, ecc.) ; ’ 

3 ° la presenza di grandi schegge molto spo¬ 
state dal loro asse normale. 

È operazione difficile, che può esporre a gravi ri¬ 
sultati, che deve esser praticata da chirurgi pro¬ 
vetti. 

«li inglesi non vi ricorrono quasi mai per i 

cattivi risultati che si ottengono in confronto dei 

perfezionati apparecchi moderni di riduzione e 
contenzione; T 

b) osteosintesi nel periddo d’infezione : è ac¬ 
cettata da alcuni che la ritengono capace di dimi¬ 
nuire l’infezione del focolaio di frattura e di pre¬ 
venire complicazioni osteomielitiche prolungate e 
formazione di sequestri; è invece completamente 
rigettata (hi altri. Nell’insieme i Risultati sembrano 
favorévoli : le indicazioni sono date dall’impos¬ 
sibilità di riduzione e di contenzione dei monconi 
d? frattura. 

Approvata dalla maggioranza dei chirurgi è la 
osteosintesi temporanea con placche metalliche ser¬ 
rate da viti. L. Guidi. 


ff ® angUlgna e nelle condizioni generali si 
npHn i a ^ er f lm iU più ’ non si è sposti Ql 

pencolo dell intossicazione che non è raro usando 

T e pu | alte dosI medicamentose consigliate. Con la 
terapia benzolica sono state superate anche recidi¬ 
le, lo hii somministrato senza inconvenienti du¬ 
rante periodi di scompenso cardiaco. ' 

In un caso particolarmente interessante per l’as- 
socmzione di leucemia mieioide ed epitelioma della 
lingua, del pavimento buccale ed enterite tubercola¬ 
re, mediante il trattamento benzolico era stato ot¬ 
tenuto discreta leueopenia, ma la paziente già ri¬ 
dotta m gravissime condizioni venne ben presto a 
mancare. 

L esame istologico dei vari organi dimostrò oltre 
alle lesioni caratteristiche dei processi caneerigni 
e tubercolare, sclerosi delle ghiandole linfatiche in 
genere; nella milza (peso grammi 950) congestione 
specialmente mila polpa con fibroadenia dei follicoli 
I>iù o meno accentuata, zone di metaplasia mie- 
leide. pigmento ematico libero o inglobato in fago¬ 
citi. Scarsa reazione sul midollo costale; nel femo¬ 
rale si osservano tra zone dj atrofia, zone di rea¬ 
zione intensa, fatti non molto spiccati di leucolisi 
e di mieloadenie. Nel fegato notevole il reperto di 
vn6i contenenti sangue molto ricco di leucociti, 
mentre l’esame del sangue praticato poco prima 

della morte aveva dimostrato l’esistenza di una 
leueopenia. 


Su di un caso di ossificazione dei legamenti sacro-iliaci 

(osservazione radiologica). 

Kòssi dotti A. — L’Ò. illustra un caso raro di ossi¬ 
ficazione del legamento sacro-spinoso e sacro-tube¬ 
roso osservato in una recluta, dopo 10 anni da una 
caduta dall'alto, associato a frattura doppia verti¬ 
cale della metà sin. del bacino. * 

Mette in rilievo il valore dell’indagine radiogra¬ 
fica per scoprire queste alterazioni e l’importanza 
che possono avere dal punto di vista medico-legale. 


Società 3Iedica di Parma. 

Seduta del 19 aprile 1918. • 

^ t X # 

Leucemia e benzolo. 

Prof. F. Ravenna. — L’O. riporta le storie clini- 


L’ipostenia del facciale destro negli epilettici. 

I’rof. Roncoroai. — L’O. ha osservato che spesso 
nei parafrenici e sopra tutto negli epilettici idiopa¬ 
tici la funzionalità del territorio del ramo inferio¬ 
re del facciale non 4 si manifesta dai due lati con 
energia egualmente intensa e che la deficienza d’a¬ 
zione appare, quasi sempre dal lato destro. Il fatto 
si manifesta in modo più evidente quando, si inviti 
il soggetto ad aprir le labbra tenendo i denti stretti, 
nell’attitudine di chi mostri i denti; si constata al 
lora che dal lato ipostenicó la commessura labiale 
è meno aperta, l’angolo della bocca più abbassato, 
la piega naso-labiale meno evidente. Non si tratta 
di una vera paresi, ma di una diminuzione dell’e¬ 
nergia funzionale. L’O. discute in seguito il valore 
diagnostico del sintomo e il suo significato patoge- 


netieo. 


R. 


che di tre leucemici (leucemia mielogena cronica) 
curati con benzolo. 

Ha trovato opportuno di usare dosi non alte 
(80 gocce p. d.) : in tal modo il risultato terapeuti¬ 
co è egualmente buono. Sebbene il miglioramento 


Pubblicheremo prossimamente: 


• > 

C. Mancini. Abdicazione col cerotto adesivo; 

S. Me no butti e 0. Aquilanti. La sutura pre¬ 
coce negli ascessi provocati. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Tumori della vescica. 

Sono generalmente primari e si verificano 
più frequentemente nel sesso maschile fra i 40 
e 69 anni; costituiscono circa il 3 % di tutte 
le malattie degli organi ui;inari. Si trovano ge¬ 
neralmente (J. U. Reaves, Medicai Record , 29 
die. 1917) presso gli orifizi degli ureteri, al di 
sopra o lateralmente ad essi; quelli maligni 
più spesso verso il collo od al trigono. Secondo 
Watson la maggior parte si trova nel terzo in¬ 
feriore della vescica e può quindi venire rico¬ 
nosciuta col cisto-uretroscopio. 

Dal punto di vista anatómo-pàtologicp, pos¬ 
sono dividersi come segue : 

1° Epiteliali : a) Benigni (papillomi, tumori 
villosi, adenoma, colesteatoma); b) Maligni, • 
che possono essere papillomatosi (villosi o- mo¬ 
dulari) o infiltranti (epitelioma; adenocarcino- 
ma, carcinoma alveolare). 

2° Connettivali : a) Semplici (fibroma, mio- 
ma, angioma); b) maligni (sarcoma a cellule 
fusate, o rotonde, o melanotico, rabdomioma, 
condrosarcoma). 

4 

3° Cisti dermoidi. 

Nella maggior pàrte dei casi il primo sinto¬ 
nia è costituito dall’ematuria, che può pno¬ 
tarsi o con presenza di sangue nell urina, o 
come ematuria terminale? alla fine cioè della 
minzione. Questa ematuria, non accompagnata 
da altri sintomi, può essere intermittente o co¬ 
stante; può durare per giorni, settimane e me¬ 
si, e poi ad un tratto cessare senza che per 
questo si debba ritenere che la causa del male 
sia scomparsa. È indispensabile una accurata 
cistoscopia, poiché una diagnosi precoce ha lo 
stesso significato che nel cancro dell’utero, di 

poter cioè intervenire a tempo.' 

La cistoscopia può anzitutto determinare se 
l’emorragia’ proviene dalla vescica stessa, dal 
di sopra (reni, ureteri) o dal disotto (prostata,, 
vescicole seminali, uretra). Certamente non si 
deve mai fare affidamento, per la diagnosi, del¬ 
la sola palpazione o tanto meno attribuire 1 e- 
maturia senza altri sintomi al collo vescicale 

irritabile. 

I tumori vescicali possono rimanere localiz¬ 

zati per un certo tempo e poi diffondersi, di¬ 
ventando intravescicali, perivescicali, ghiando¬ 
lari, metastatici. * 

II trattamento può essere operativo o non 
operativo; quest’ultimo consiste nella cauteriz¬ 
zazione con correnti ad alta frequenza (folgo¬ 
razione). L’A. usa a tale scopo la corrente bi- 
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polare di D'Arsonval ed un elettrode isolato a 
punta di baionetta. ¥ 

T metodi operativi sono quasi sempre segui¬ 
ti da licadute, e non sono pratici, a.meno eh* 
non si estirpi una gran parte del tessuto ap¬ 
parentemente sano. In qualche caso è stata fat¬ 
ta ’l'estirpazione della vescica con il trapianto 
degli ureteri: essa è seguita generalmente da 
infezione ascendente degli ureteri e dei reni, e 
da morte. L’operazione è solo indicata quando 
si tratta di carcinoma papillare, in cui la fol¬ 
gorazione appare inutile, ini. 

Cisti dell’uraco. 

J. \Y. Means (Ann, of Surgery) riferisce un 
casu di grande cisti dell’uraco. 

■’Si 'i\ tita di un- paziente di 32 . anni, che 
uà ak .ni mesi soffriva di un dolore localizzato 
sulla linea mediana delle pareti addominali 
5-6 cm. sotto l'ombellico; dopo qualche tempo 
egli notò-che alla sede* del dolore corrispondeva 
una tumefazione, che andò gradualmente au¬ 
mentando di volume. 11 dolore continuo assu¬ 
meva talora il tipo di colica. 

All’esame obiettivo l'A. potè constatare una 
tumefazione ovoidale, sottombellicale, lunga 
circa 12 cm., mobile trasversalmente, ma non in 
senso longitudinale. La tumefazione, che pa¬ 
reva far corpo cop la parete, sembrava flut¬ 
tuare alla palpazione. Fu fatta diagnosi di cisti 
dell’uraco. 

Il tumore cistico, ricoperto di peritoneo, ed 
avente una larga base d’impianto alla parete 
addominale, si estendeva dall’.ombellico alla ve¬ 
scica: l’uraco si continuava direttamente con 
le pareti cistiche. Le due estremità della efeti 
furono legate, e la cisti stessa rimossa. Gua¬ 
rigione. » 1 

Le pareti cistiche erano molto sottili e costi¬ 
tuite da connettivo e da vasi: il liquido endo- 
cistico, nella quantità di circa 200 crac., era di 
color paglierino, di reazione alcalina, conte¬ 
neva albumina. 

L’A. crede che in questo caso si trattasse di 
una vera cisti dell’uraco, per la posizione, e 
per i rapporti che la cisti- aveva con i resti del- 

l’iiraco stesso. 

Egli afferma che l’estirpazione è consiglia¬ 
bile nelle cisti non troppo voluminose, purché 
il contenuto non sia già infetto. Nella stati¬ 
stica di Weiser, /Che comprende 86 casi, fra i 
personali e quelli raccolti nella letteratura, 
là rimozione della cisti fu praticata solo otto 

volte. 
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L’A., da un punto di vista clinico, raggruppa 
le cisti dell’ur&co in tre categorie: a) cisti di 
grandi dimensioni, che occupano gran parte 
della cavità addominale; b) cisti infettate; c) ci¬ 
sti a svuotamento intermittente, dovuto a co¬ 
municazione con la vescica - o al formarsi di 
una fìstola ombellicale. 

A. Chiasserini. 

% « 

TERAPIA. 

L’incorniciamento delle piaghe con cerotto jodato. 

Il prof. D. Taddei ( Riforma medica, 30 mar. 
1918) ha escogitato un metodo per .accelerare 
l'epitelializzazióne delle piaghe e lo ha speri¬ 
mentato con successo su migliaia di casi. 

Si dispone una striscia di comune cerotto 
adesivo al caucciù, su di una compressa steri¬ 
le col lato adesivo rivolto in basso. La super¬ 
fìcie della tela del cerotto stesso rivolta in al¬ 
to viene toccata con un batuffolo di cotone im¬ 
bevuto con tintura di .iodio al 10 %. Si lascia 
asciugare ed allora sia la tela che il cerotto 
stesso assumono una colorazione brunastra. 

Si tagliano allora delle striscioline di cir¬ 
ca 1/2 cm. di larghezza, e di 3-5-8 cm. di lun¬ 
ghezza: tali striscioline vengono disposte (pren¬ 
dendole ad una estremità con la pinzetta) sui 
margini della piaga, in modo da formare un 
poligono che rincornicia. Esse vengono legger¬ 
mente compresse e rese aderenti con lo stri¬ 
sciamento del margine della pinzetta o delle 
forbici, o mediante uri batuffolo di garza. Le 
estremità delle singole strisene sono sovrappo¬ 
ste in corrispondenza degli angoli del poligono. 

Le strisce debbono disporsi in modo che per 
circa un millimetro coprano il margine epite¬ 
liale cutaneo della piaga e per gli altri 3-4 mrn. 
il margine periferico del tessuto di granula- 

I % m 

zione. 

La pratica va completata con l’applicazione 
di una medicatura che impedisca gli sposta¬ 
menti delle strisce. A tale scopo LA. consiglia 
di tagliare una compressa di 20-30 strati di 
garza sterile, in forma di rettangolo, quadra¬ 
to o triàngolo, secondo il formato della piaga, 
e di applicarla su questa, fissandone poi i mar¬ 
gini alla cute (rasata e sgrassata) mediante 
strisce di cerotto non iodato; nelle piaghe mol¬ 
to lunghe si può applicare una striscia tras¬ 
versale. / 

Con tale incórniciamento, si impedisce^ che, 
rinnovando la medicazione ogni 3-4 giorni, 
l’alone epiteliale neoformato venga comunque 
leso. La secrezione delle granulazióni viene as¬ 
sorbita dalla garza e ne viene così impedito il 
ristagno. 


ei7 

I risultati sono, secondo quanto riferisce l’A., ( 
ottimi. Si vedono in pochi giorni ricoprirsi di 
epitelio piaghe anche estere, che impieghereb¬ 
bero col trattamento asettico almeno un tempo 
doppio. Ad ogni medicazione è necessario ri¬ 
durre progressivamente il perimetro del poli¬ 
gono formato dalle strisele di cerotto jodato. 
Quando la superficie granuleggiante è ridot¬ 
ta ad una striscia di pochi millimetri di lun¬ 
ghezza, si può Coprirla 'senz’altro con un pez¬ 
zetto di cerotto jodato di forma corrisponden¬ 
te, che copra il margine epiteliale per circa 
un millimetro. I risultati sono tali che in pia¬ 
ghe notevolmente estese, in cui sarebbe indicato 
il trattamento con innesti dermo-epidermici o 
con plastiche, si ottiene una guarigione talora 
più rapida. 

Occorrono per tale trattamento piaghe con 
fondo costituito da tessuto di granulazioni di. 
buon aspetto (senza isole di tessuto griglio ade¬ 
rente), arrivato già a livello della superfìcie 
cutanea. Il processo suppurativo deve essere 
notevolmente ridotto, la secrezione scarsa. E’ 
opportuno controllare lo stato della ferita con 
preparati fatti per strisciamento eli un’ ansa 
del materiale: vi devono essere al più 5-10 ger¬ 
mi per campo. ~ 

II metodo non si presta per le ferite recenti, 
anche se asettiche, nelle superfìci ulcerose, in 
quelle soluzioni di "Continuo suppuranti corri¬ 
spondenti a focolai osteomielitici, a presenza 
di corpi estranei ecc. 

Se i margini della piaga sono erosi od ecze¬ 
matosi, è utile fare attorno alla cornice di ce¬ 
rotto jodato una pennellatura di vaselina al¬ 
l’ossido di zinco (20 %) mantenuta liquida a 
caldo. . ini. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

* 

La funzione delle tonsille. 

Si è asserito che le tonsille elaborano una* 
secrezione interna analoga a quella delle 
ghiandole sopraienali; l’asportazione di esse, 
però, non è affatto associata con sintomi attri¬ 
buibili a deficienza di secrezione interna. Inol¬ 
tre la prolungata alimentazione con tonsille di 
animali non ha provocato alcuri mutamento 
in questi. 

Le tonsille sono state altresì considerate co¬ 
me un organo di protezione contro' l'invasione 
batterica : ciò è probabilmente giusto, ma ri¬ 
mane però il fatto che spesso esse non limitano 
affatto l’infezione ai loro tessuti, o non preven¬ 
gono l’infezione generale. 

Secondo Henke (rif. in Edinburgh medicai 
Journal , febbr. 1918) si è esagerato molto,•nel- 
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1 asserire che le tonsille costituiscono la porta 
(l’entrata per molte malattie. Egli non crede 
che esse assorbano dalla loro superfìcie epite¬ 
liale, e ritiene che la corrente linfatica sia in 
direzione opposta: La tonsillite sarebbe inve- 
( e dovuta ad una infezione, che raggiunge tali 
,organi dalla parte più bassa della cavità nasa¬ 
le; la comunicazione fra il poso e le tonsille 
viene dimostrata con l’iniezione di particelle 
solide in sospensione. 

In tali circostanze la funzione tonsillare è 
paragonabile a quella delle ordinarie ghian¬ 
dole linfatiche: quando noi il filtro tonsillare 
si intasa, costituisce una sorgente di pericolo 
per tutto l’organismo. , ' 

Si è detto altresì che le tonsille agiscono co¬ 
inè un. elemento eliminatore dei germi pato¬ 
geni durante le infezioni. L’opinione più ac¬ 
cettata però è che esse costituiscono dei labora- 
toii vaccinici naturali; le cripte possono es¬ 
sere considerate come dei tubi di' coltura in 
cui crescono i micro-organismi, ed in cui si 
producono le tossine, che vengono poi assorbi¬ 
te in dose Sufficiente da produrre i necessari 
anticorpi. Ad ogni modo, però, si deve ammette¬ 
re che la struttura ^istologica delle tonsille è 
identica con quella degli altri noduli linfatici 
e che la funzione deve pure essere analoga. 


Fil. 



VARIA. 


ima e vivace ma di breve durata perchè essa 
m ussida rapidamente. Se lo sforzo però deve 
essere ancora prolungato interviene la secre¬ 
zione tiroidea. Gli effetti fisiologici della col¬ 
lera e dell’eccitazione durante la battaglia con¬ 
sentono al soldato di compiere atti di forza e 
di resistenza superiori a quelli di cui egli sa- 
i ebbe capace a giudicare dal suo aspetto ester¬ 
no. L emozione della collera è così legata'agli 
atti istintivi del combattimento e l’emozione 
della paura all’atto istintivo della fuga, che all¬ 
eile quando questi atti sono impossibili la se¬ 


crezione surrenale e tiroidea, intermediaria tra 
l’emozione e l’azione, si attiva lo stesso. Gli in¬ 
dividui costituzionalmente paurosi sempre in 
preda all’emozione secregano tanta adrenalina 
da rimanere immobilizzati. E quando sono al¬ 
lontanati dalle formazioni avanzate questa se¬ 
crezione si rallenta ed i disturbi, che ne sono 


una conseguenza, scompaiono. Ala può verifi¬ 
carsi che l’onirismo perpetui lo stato emotivo 


e quindi la ipersecrezione. Si determina allora 
il quadro del morbo di Basedow. Si ha la sin¬ 
tomatologia dell’ipertiroidismo malgrado la 
persistenza dell’esagerazione surrènale. Tutta¬ 
via il tegumento cutaneo reagisce con un ra¬ 
pido riflesso pilo-motore ai minimi toccamenti 


e conserva lungamente l’impronta bianca della 
pressione digitale. 


11 <« iiflesso di rinculo» alla vista di un pe^ 
i icolo che si approssima, si produce prendendo 
una posizione rannicchiata: l’individuo mette 


Gli effetti fisiologici delle emozioni. 

A. F. Hurst (British Medicai Journal; 29 set- 
sembre 191?) ha constatato che le emozioni in¬ 
ducono uno stato di iperadrenalismo e di iper- 
tiroidismo ed un’esagerazione dei riflessi di di¬ 
fesa. 

I i * 

L’emozione deterryina negli individui che si 
trovano in pericolo un’eccitazione del simp.ati- * 
co, la quale provoca una esagerazione della se¬ 
crezione delle glandule surrenali. L’adrenalina 
sua volta rinforza l’azione del simpatico, per 
modo che l'individuo si trova messo in condi¬ 
zioni di reagire con atti violenti alle emozioni 
della paura e della collera. L’adrenalina pro¬ 
voca per vaso-costrizione, uno svuotamento dei 
vasi dei visceri addominali, il cui sangue si ri- 
v orsa a i pulmoni ed al cervello, i cui vasi man¬ 
cano di fibre costrittrici, ai muscoli ed al cuo¬ 
re, perchè, come è noto, il simpatico dilata in¬ 
vece di, costringere i vasi coronari. Si ha così 
che il cuore batte più forte ed i muscoli rice¬ 
vono una maggiore quantità di sangue e "di 
glicogeno, la cui secrezione è attivata dalla ec¬ 
citazione del simpatico. L'azione dell’adrena- 


la mano dinanzi alla propria faccia per difen¬ 
dersi, ammicca gli occhi. Questo riflesso ha per 
scopo di sottrarre l’individuo al pericolo na¬ 
scondendolo. Il « riflesso di soprassalto » è un 
movimento improvviso degli arti e del corpo ac¬ 
compagnato da ammiccamento e dilatazione 
dcdle pupille: è una rispost^, ai rumori violenti 
( d inattesi. Questo riflesso è la preparazione ai- 
fattività che si produrrebbe se l’individuo si 
abbandonasse all’istinto: è il primo tempo del¬ 
la fuga. I due riflessi suddetti sono riflessi di 
difesa ed hanno il loro centro nel cervello me¬ 
dio. 

Nei fasi gravi di nevrosi caratterizzati dalla 
esagerazione di tali riflessi l’individuo appare 
in preda ad'un estremo terrore: ha violenti so¬ 
prassalti, tremori diffusi al minimo rumore; 
si caccia sotto le coperte se qualcuno si avvi¬ 
cina al suo letto. Se talvolta si riesce a far 
scomparire il sentimento di terrore, l’atteggia¬ 
mento ne rimane immutato. Il soggetto non 
pensa più, non sogna più gli orrori della guer¬ 
ra, ma tuttavia sembra sempre saturo di tali 
pensieri. Le emozioni subite hanno esagerata 
l'eccitabilità del suo sistema nervoso fino al 
punto ohe la eccessività dei riflessi di difesa 


( 14 ) 




[Anno XX\, Fasc. 26] sezione 

* 

perdura anche quando ne sono scomparse le 
cause. 

La base del trattamento di queste forme neu- 
rotiche è il riposo a lpt-to, risolament'o e la 
ipnosi. ; Dr> 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(946) Trattamento delie varici dell'arto infe¬ 
riore. — All’abb. n. 7364: 

Per le varici degli arti inferiori vi sono mol¬ 
tissimi metodi e processi operativi, che hanno 
indicazioni diverse. 

Uno dei migliori è quello di Schiassi, che con¬ 
siste nella recisione della safena e legatura del 
capo centrale, colla immissione nel capo peri¬ 
ferico di soluzione iòdo-iodurata. 

La descrizione particolareggiata si trova nel¬ 
la memoria dell’autore; sommariamente il pro¬ 
cesso è descritto nel Trattato di medicina ope¬ 
ratoria di Durante e Leotta. 

Buona è pure la estirpazione delle vene va¬ 
ricose, specie col processo di Afadelung; vedere 
nello stesso Trattato. R. A. 

(947) Iniezioni di iodio. — Al doti. T. D. S. 
da M-: 

Vanno fatte con dosi giornaliere non supe* 
riori ai due centigrammi: dosi maggiori non 
vengono ben tollerate e non sono utili Fil. 


PRÀTICA 619 

" • | 

Maurice Cazjn. La cure solaire des blessures 
de guerre. Un voi. in-16 p di 86 pag. con diver¬ 
se riproduzioni fotografiche. A. Maioine et 
Fils, éd., Parigi. 

I % 

Il concetto di elioterapia non va limitato alla 
insolazióne localizzata, ma deve estendersi ad 
un vero bagno di luce, di alia e di calore a cui 
viene sottoposto l’intiero organismo. Sotto la 
sua influenza si notano, oltre agli effetti locali, 
degli effetti generali, con aumento di peso, del 
numero delle emazie, del tasso emoglobina* 
co, ecc. 

Di questo metodo di cura, LA. dopo un cen¬ 
no storico, descrive la tecnica, fornendo le in¬ 
dicazioni per il trattamento delle ferite di guer¬ 
ra: trattamento di semplice applicazione e fe¬ 
condo di risultati. Index. 


RIVENDICAZIONI. 

Sulla terapia della malaria. 

Egregio Sig. Direttore, 

X i 4 

A proposito dell’articolo pubblicato nell’ultimo nu¬ 
mero del Policlinico dal prof. Pontano circa la 
chili ilio-resistenza dei parassiti malarici, mi per¬ 
metto osservare che alle sue conclusioni io era ar¬ 
rivato già venti anni fa, quando mi trovavo ad eser¬ 
citare la professione in zona malarica nel Basso Po¬ 
lesine. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

{Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

\ » • — y 

A. J. Chalier. La gang rene gazeuse. Un. voi. 
in-8° di 388 pagine con 52 figure. — F. Alcan, 
ed., Parigi. Prezzo L. 8. 

La gangrena gazosa, che sembrava ormai 
relegata alla storia della medicina,, è invece 
divampata terribilmente nella guerra attuale, 
facóndo sul principio molte vittime. Fortu- 
v natamente gli studi perseveranti e l’osservazio¬ 
ne clinica hanno guidato i chirurghi verso li¬ 
na più profonda conoscenza di questa malat¬ 
tia, che ora si può prevenire e combattere. 

In questo libro, denso di fatti, gli AA. stabi¬ 
liscono chiaramente quali sono le forme a cui 
va dato il nome di gangrena gazosa. Ne fissa¬ 
no l’eziologia, descrivendone le forme cliniche 
che riconducono alle seguenti: circoscritta, dif¬ 
fusa e massiva. Insistono sul valore di ogni sin¬ 
tomo, che assume sempre grande importanza 
per 1?. diagnosi precoce. 

Nello studio sulla terapia gli AA. mettono 
in riliev > i diversi metodi (conservativo o ra¬ 
dicale) che hanno usato nei rìumerosi casi pre¬ 
sentatisi alla loro osservazione. ini. 


Sulla Rivista Medica di Milano (anno VI, n. 6) 
in un mio articolo contro la frenesia d’allora perla 
fenocolla, io scrivevo: «Che in certi casi il chinino 
non risponda, io. non nego: ma in questi casi non si 
parli di inefficacia sua, ina di insufficienza dell’or- 
ganismo ad appropriarselo'amministrato in quella 
data maniera. > 

« A me è accaduto di avere per parecchio tempo 
curato col chinino prescritto in polverine un fan¬ 
ciullo quattordicenne, e, malgrado la somministra¬ 
zione continuata del rimedio, la febbre ogni giorno 
si presentava coi suoi sintomi caratteristici. Pre¬ 
scrissi il chinino in soluzione e la febbre sparì per 
incanto. Ricordo ancora il caso di un altro bambino 
cui la febbre persistette, quantunque gli avessi ap¬ 
prestato il chinino in soluzione ed in .polverine, e 
fu domata completamente con qualche iniezione ipo¬ 
dermica del rimedio. Perchè appunto questo succede 
alle volte, che per condizioni speciali della mucosa 
gastrica il chinino facilmente passa in toto negli 
intestini: venendo allora in contatto della bile, si 
decompone hi solfato di soda e gMcolato di chinino e 
non si ottiene quindi effetto alcuno. Io non lo giuro, 
ma molto probabilmente là ove fallì il chinino, falli 
appunto per queste^ragioni ». 

Senza con questo togliere nulla ai meriti ed alle 
ricerche del prof. Pontano, mi creda, signor Diret¬ 
tore, - . . • 

De v. ino 

• . i > j , 

Crevaleore. Dott. Giuseppe Govoni. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Medici francesi e medici italiani. 

t 

NellikJVesst* Medicale si pubblica periodicamente 
una rubrica che io, da quando è scoppiato il con¬ 
flitto - mondiale, seguo con la più viva attenzione, 
les médeeius ance armées. Vi sono elencate le bene¬ 
merenze di guerra dei nostri colleglli francesi: ora, 
la lettura di quelle fixte colonne di «cìtations fi 
Ford re du jour» dei medici di Francia ci esalta nel 
•pstro orgoglio di uomini, ci dà un puro senso di 
ammirazione per così alta e costante prova di pa¬ 
triottismo. ci fa meditare sul valore della forza 
morale di questo magnifico popolo. 

« S’ést constamment impose à l’admiration des 
combattants par un dévouement Rilassatile et un 
courage à tonte éprouve...». « Bien que très ma- 
lade, a continui jusqu’à restrème limite de ses 
forces à assurer son Service daus ime règion sou- 
mise à un bombaKìement incessa nt...i>. «Sur le 
ffont dèpuis le début de la campagne, a montré en 
toutes circostancés ime conscience professionnelle, 
un courage et un dévouement sans bornes.... ». 

« S’est dépensé sans compter, depuis le début de 
la campagne, allant rechercher et soigner les bles- 
sés sous les bombardements les plus, violents. Elesse 
au cours d’une de ses visites mix tranchées, a re- 
.fusé de se laisser évacuer, continuant à assurer son 
sei-vice avec le méme mépris absolu du danger... ». 

Sono centinaia di medici, a noi ignorati, ma clic 
dobbiamo amare per la fiducia e il conforto* che ci 
infondono. E in essi tutta la superiorità vittoriosa 
della forza morale della nazione francese. Quando, 
nel terribile agosto 1011. i soldati di .Toffre indie¬ 
treggiavano, la Francia non ebbe la coscienza di 
esser vinta. Appunto per ciò potè prendersi la sua 
M vincita/.. ' ■ 

Mai- dunque, in questi anni di passione, si insi¬ 
sterà abbastanza sulla necessità assoluta , di aver 
fede, come dimostrano di averla,, fattiva ed eroica, 
tanti colleghi di Francia. Aver fede equivale a , 
scuotere gli indifferenti e gli apati; a indurre in 
tutti la persuasione della necessità utile e feconda 
che lo sforzo dei singoli si rinsaldi, in un ferreo 
legame cooperante fra tutte le manifestazioni del 
travaglio nazionale: a dare un ritmo regolare e co¬ 
stante all’attività di ognuno. 

In una guerra come questa, che getta neU’imma- 
ne crogiuolo, per fonderli insieme, tutti gli ele¬ 
menti di una nazione, elle ha bisogno di quanto in 
essa è valido e robusto nel braccio e nell’intelletto 
— dall’ojieraio al medico, dal meccanico all’inge¬ 
gnere —sola può dar la vittoria la volontà univer- 

* 

sale di vincere. 

Ora i medici italiani, come quelli di Franchi, 
molto hanno dato alla patria : la vita, quella dei 
propri figli, il patrimonio delta loro attività pro¬ 
fessionale. E sia gloria e riconoscenza ad essi! 

Il nostro «Albo d’oro» è denso di eroismi. Ma c’è 
ancora chi non ha inteso il grande dramma. 

In una lotta che decide del nostro avvenire di po¬ 

ne! 


polo libero, non vi.debbono essere assenti nè inu¬ 
tili. Temistocle otteneva da Atene una legge cli(' 
colpiva « quel cittadino che volontariamente si pri¬ 
vasse dal partecipare alla vita politica della città »; 
cd egli al sentimento animava il Cavour quando os¬ 
servava, di un deputato sfuggente il voto,* in una 
importante questione, che colui avrebbe fatto anche 
meglio se si fosse astenuto... dall’esser vivo. 

A nessuno è lecito il non far nulla per la patria 
ed è vituperoso oggi continuare a condurre la vita 
che si teneva prima, non dando alla nazione, in 
queste ore supreme, alcun contributo di pensiero 
o di azione. Bisogna che tutti, nessuno escluso, pen¬ 
sino a questa «realtà» che è la guerra; .occorre 
che al tributo di sangue e di opere imposto da essa 
presieda un rigoroso criterio dì equità e di egua¬ 
glianza. Occorre essere, intimamente convinti che 
nella vita delle nazioni come in quella degli indi¬ 
vidui v’è una forza più grande e un ideale più alto, 
che non sia quello puramente materiale di una fe¬ 
licità casalinga ,e immediata. . 

Bisogna pensare, e non dimenticarlo mai, che 
tutto è minacciato, e contro l’immenso pericolo 
non v’ha difesa che si possa trascurare, non indi¬ 
sciplina che non possa ritardare la vittoria. Ogni 
viltà,, ogni tradiménto, ber lieve che appaia nei 
risultati* è come spingere la patria, carne viva, vi¬ 
talità di martirio, sotto i colpi del nemico. Quando 
ce ne sareiho bene edotti, allora ogni segno d’in¬ 
dulgenza ci apparirà orribile come un gesto d’in¬ 
curia tra le fiamme dell’incendio che avvolgono 
quanto abbiamo di più caro al mondo, nel nostro 
cuore e nella nostra esistenza sociale. 

Reclamiamo parità dinanzi al dolore,! e null’altro! 

G. Bilancioni. 


Cronaca del movimento professionale. 

I medici di 'battaglione di fanteria non sono arma 

combattente ! ! 

La esclusione dei medici dalFottenere la polizza 
di assicurazione sulla vita, ha giustamente solle¬ 
vata una sincera protesta tra la nostra categoria 
di aspiranti medici. 

Se il decreto fu fatto anche per completare gli 
studi, chi più di noi sente imperioso il desiderio non 
di terminare, ma di ricominciare la propria istru¬ 
zione? Noi, che fummo chiamati alle Universi iti ca¬ 
strensi non per crearci una buona istruzione ma 
solo per poter riempire gli organici «difettosi,del 
servizio sanitario di prima linea, del resto troppo 
pericoloso! Infatti, da due anni non siamo che mi¬ 
seri aspiranti con nessuna seria cultura, giacché 
di quelle poche lezioni appiccicate a forza non ri¬ 
mane neppure il ricordo. Come fare della clinica 
so molti di noi non hanno neppure dato gli esami 
di anatomia e fisiologia!! 

Dopo questo, nessuna gratitudine, nessun ricono- 
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«cimento di diritti.- Bisogna ignorare completa men- 
te il servizio sanitario reggimentale per non dichia¬ 
rare noi appartenenti alle anni combattenti. 

Noi aspiranti di battaglioni che seguiamo le sorti 
di esso e viviamo la stessa vita degli ufficiali di 
fanteria ; facciamo la visita in trincea, e molte 
volte il posto di medicazione lo abbiamo oltre lo 
stesso comando di battaglione. Accorriamo ovun¬ 
que il bisogno lo richieda perchè la coscienza ce lo 
impone e trascuriamo ogni timore per la propria ’ 
vita, quando è dovere sollevare il .ferito. 

È fuori di luogo affermale che tutt’al più stiamo 
in seconda ljnea, quando possiamo, come alcuni 
compagni nostri, morire di pallottola di fucile, 
quando in periodo di avanzata dobbiamo seguire il 
battaglione se si è troppo allontanato, e uscire pur 
noi dalla trincea. 

Domandate agli ufficiali medici dei battaglioni di 
arditi se stanno in seconda linea!! 

Da quelle parole sentiamo il nostro amor proprio 
leso. Se non conoscete i servizi, interrogate gli uffi¬ 
ciali di fanteria, che fanno la guerra dove sta il 
loro dottore! Se Considerate arma combattente l’ar¬ 
tiglieria, sappiate che noi di battaglione di fanteria 
siamo considerati avvicendati se possiamo andare 
in reparto di artiglieria. 

Cessiamo dal perseverare in una via che crea di 
queste indignazioni e sarà cosa migliore. Noi fac¬ 
ciamo il nostro dovere solo.per la nostra Patria. 

Se alcuno si interesserà della cosa farà opera 
giusta; del resto domani, a guerra I finita, noi clic 
il nostro dovere sentiamo di averlo fatto, sentiremo 
anche il dovere di crearci dei diritti. 

Molti aspiranti medici di fanteria. 

• • 

Ci riserviamo di tornare sul grave problema, che 

involge tutta la posizione degli ufficiali medici nel¬ 
l’Esercito. 

A proposito delle «ricompense ài merito » della C. R. I. 

• Nel fase. 17 del Policlinico, il capitano medico 
Buttazzoni ha fatto rilevare come la C. R. I. abbia 
istituito (Giornale Ufficiale della C. li. !.. fase. 15. 
pag. 877, 1917) delle ricompense al merito per il per¬ 
sonale dell’associazione, però quasi esclusivamente 
a benefìcio di ufficiali che hanno prestato servizio 
in zona territoriale. 

È stato pubblicato in questi giorni (2 giugno) un 
fascicolo del Gior. Uff. della C. R. dedicato esclusi¬ 
vamente al «bollettino speciale delle ricompense al 
» 

merito t> conferite nella ricorrenza dello Statuti). 
L’elenco delle ricomjiense è ricchissimo di «beneme 
riti»-(ufficiali, infermiere, militi) e in verità — a 
giudicare dai nomi a me noti — non si tratta af¬ 
fatto esclusivamente di persone che abbiano presta¬ 
to servizio soltanto in zona territoriale : basterebbe 
citare i professori Nigrisoli, Tusini e Rossi che dal¬ 
l’inizio della campagna sono a capo di unità sani¬ 
tarie avanzatissime : perciò l’appunto fatto dal ca¬ 
pitano Buttazzoni non è in realtà giustificato. 

A me sembra invece da rilevare che pochissimi 
sono gli ufficiali ritenuti «benemeriti^) fra quelli ap¬ 
partenenti alla O. R. e ceduti alla Sanità militare. 
Ora fra questi ufficiali — e non sono pochi — 


quanti non hanno prestato e prestano tuttora lode- 
volissimo servizio in zona di operazioni tanto da 
aver meritato ricompense al valore militare? 

Ea C. R. I. ha pensato dal canto suo a testimo¬ 
niare a tutti questi ufficiali la sua riconoscenza per 
il prestigio mantenuto da essi come rappresentanti 
dell’associazione presso l’autorità militare? 

Ed ha ricordato la C. R. I. che molti fra i suoi 
ufficiali ceduti alla Sanità militare sono rimasti sul 
campo dell’onore? Non sono questi — almeno — i 
primi ed i più grandi «benemeriti»? 

G. Aperlo, capitano medico. 

Per i medici anziani che prestano servizio militare. 

Riceviamo : 

• « Egregio collega, • k 

Deve essere cosa-noiosa, ma anche divertente, 
leggere i desidera ta dei colleglli militai rizzati. 

Anch’io, che sono contrario a promozioni, a ono¬ 
rificenze et similia, perchè penso che uno solo deve 
essere il nostro intento, quello' di essere utili alla 
Patria, anch’io, ripeto, sento un desiderio che vor¬ 
rei sottoporre al giudizio di quel valente collèga 
che si occupa del «Servizio militare)) e che fir¬ 
ma M. G. 

Vi sono pochi medici volontari che sono vicini ai 
70 anni con 42 e’ più anni di laurea. 

Non pare giusto assegnar loro un distintivo, che 
serva di esempio e di monito agli infingardi e, di¬ 
ciamolo pure, di soddisfazione, di compenso morale 
a quella accolta, che io direi della Vecchia Guardia? 

E una proposta che non può disturbare nè il Mi¬ 
nistero delle Finanze, nè quello del Tesoro!!! • 
Cicero prò domo sua? Certamente. Ho 67 anni 
con 42 di laurea ; ancor agile di corpo, presto servi¬ 
zio dal, 1915, prima alla Croce Rossa come aggre¬ 
gato, poi nella Sanità come assimilato e, da un 
anno a oggi, come capitano di complemento. 

Sono spregiudicato in proposito, ma confesso che 
nel presentarmi framezzo a soldati- di tutti i gra¬ 
di. sento che riuscirei più autorevole o mi troverei 
meno a disagio, se un segno qualsiasi servisse ad 
attenuare la stonatura fra l’età e il grado... rag¬ 
giunto. Dott. J. G., abb. n. 442. 

Ci associamo tato corde alla giustissima proposto 
del valente collega. 

Il rappresentante dei medici nel Consiglio Superiore 
di Sanità. 

Ì • * 

Presso la Direzione generale della Sanità si è riu 
nito, in seduta pubblica, l’Ufficio delegato alle ope¬ 
razioni di scrutinio per la elezione di ballottaggio 
per,la nomina del rappresentante degli Ordini dei 
medici-chirurgi nel Consiglio Superiore di Sanità. 
L’Ufficio'era composto dei sen. avv. Calcedonio In- 
ghilleri, presidente; del tenente generale Sforza, 
ispettore capo di Sanità militare, e dell’avv. Vin¬ 
cenzo Crisafulli, avvocato generale, pel procura¬ 
tole generale del Re presso la Corte di appello di 
Roma. Funzionava da segretario il dott. Alberto 
Massone. 

I votanti furono 69. 


( 17 ) 
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L'esito fu il seguente : prof. Simonetto Luigi, vo¬ 
to 35; prof. Luigi Silvagni, voti 33; schede bian¬ 
che: una. Fu dichiarato eletto il prof. Luigi Simo¬ 
netta. 

All’insigne prof. Simonetta, un benemerito della 
famiglia medica italiana, facciamo i nostri' ralle¬ 
gramenti cordialissimi. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Prestiti e sovvenzioni 

agli Ospedali ed altre istituzioni di beneficenza. 

\ _ \ 

Il num. 600 della Raccolto ufficiale delle leggi 
e dei decreti del Regno, contiene "il seguente de¬ 
creto per le sovvenzioni agli Istituti di 'beneficenza 
a scopo di ricovero e cura degli inférmi. 

Art. 1. — La Cassa Depositi e Prestiti.è autoriz¬ 
zata a concedere sino a sei mesi dopo la pubblica¬ 
zione della pace, ai Comuni del Regno nella cui 
circoscrizione esistono istituzione pubbliche di be¬ 
neficenza aventi per iscopo il ricovero e la cura 
degli infermi, prestiti ammortizzatoli in non più 
di 25 anni, per porre in grado i Comuni stessi di 
fare sovvenzioni ai detti Istituti che non abbiano 
i mezzi sufficienti per la esplicazione delle loro 
finalità o per la estinzione delle passività prece¬ 
dentemente contratte. 

Lo Stato concorrerà nel pagamento degli-inte¬ 
ressi nella misura del 2 per cento del capitale vi¬ 
gente a mutuo al principio di ciascun anno. 

Le domande dovranno essere deliberate dal Con¬ 
siglio comunale in unica lettura, col voto favore¬ 
vole della maggioranza dei consiglieri in carica, 
con espressa autorizzazione al sindaco a rilasciare 
le occorrenti delegazioni a garanzia del prestito. 
Se il Consiglio comunale sia sciolto o non possa 
funzionare, i mutui saranno deliberati da Commis¬ 
sari regi o prefettizi. ■ 

Il Prefetto trasmetterà tali domande col suo pa¬ 
rere al Ministero dell’Interno, che con apposito 
decreto promuovere di volta in volta la concessione 
dei mutui da parte della Cassa depositi e prestiti 
senza che occorra deliberazione di accettazione da 
parte dell’Amministrazione comunale. 

Per tali mutui è derogato al disposto dell’aft. 191 
del testo unico 4 febbraio 1915, n. 148. 

Art. 2. — La Cassa depositi e prestiti, le Casse 
di risparmio ordinarie e altri Istituti sono auto¬ 
rizzati a fare direttamente mutui alle dette istitu¬ 
zioni pubbliche di beneficenza alle condizioni indi¬ 
cate nel precedente articolo, previa garanzia da 
concedere mediante deposito o annotazione sui titoli 
del Debito Pubblico, appartenenti agli enti inte¬ 
ressati. 

Anche per tali mutui lo Stato concorrerà al paga¬ 
mento degli interessi, nella misura del due per 
cento. 

Art. 3. - I mutui indicati nei due articoli pre¬ 
cedenti saranno rimborsati dagli Istituti mutua¬ 
torii nei modi da convenirsi da essi rispettivamente 
coi Comuni, con la Cassa depositi e prestiti e con 
le Casse di risparmio e con altri Istituti, non oltre 
però il termine di estinzione di 25 anni. 

( 18 ) 


Art. 4. — La quota di concorso dello Stato nel 
pagamento degli interessi sui mutui indicati negli 
articoli precedenti sarà corrisposta direttamente 
alla Cassa depositi e prestiti, alle Casse di risparmio 
e ad altri Istituti; mutuanti non oltre il 25 dicembre 
di ciascun anno. 

Per la detta quota di concorso sarà stanziata nei 
bilancio passivo del Ministero dell’Interno per 95 
esercizi finanziari, a cominciare dal 1918-919, una 

somma che non potrà eccedere in ciascun esercizi# 
le lire 250 mila.- 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7317) Pensioni - Servizio interinale. — Dott. U. W. 
da M. — L’art. 30 della legge sulla Cassa di previ¬ 
denza dispone che il servizio interinale eventual¬ 
mente prestato dal medico condotto è valutato coma 
utile ai soli effetti del raggiungimento del diritto 
a pensione. Di esso,' quindi, non si tiene alcun 
calcolo nella liquidazione effettiva della pensione 
stessa. 

(7318). Nomina' ad ufficiale sanitario - Ricorso. 
— Dott. G. L. da C. — Il Decreto con cui il Pre¬ 
fetto procede alla nomina, sia pur provvisoria,, del¬ 
l’ufficiale sanitario, è provvedimento definitivo non 
suscettibile di ricorso in linea gerarchica*in merito. 
Esso, può essere impugnato per sole ragioni di le¬ 
gittimità, e, cioè, per violazione di legge, incom¬ 
petenza od eccesso di potere in linea contenziosi» 
innanzi alla 4 a Sezione del Consiglio di Stato od 
in linea amministrativa con ricorso straordinario 
a S. M. il Re, che decide previo parere del Con¬ 
siglio di Stato a Sezioni unite. 

(7320) Aumento di stipendio. — Dott. G. R. da 
C. — L’aumento dello stipendio si riferisce alla 
somma che il sanitario percepisce come medico con¬ 
dotto e non a quella che gli compete per rincarieo 
di ufficiale sanitario, che contemporaneamente egli 
esercita. Per. il servizio che il mèdico condotto pre¬ 
sta ai carcere mandamentale si riceve indennità o 
compenso speciale ma non stipendio e perciò su 
di essa non si ha diritto ad aumento. Se Ella è 
titolare della condotta, lasciando il servizio civile 
per intraprendere quello militare, ha diritto a due 
mesi interi di stipendio. In caso di rifiuto o di osci¬ 
tanza da parte del Comune può Ella ricorrere alla 
G. P. A. per la emissione del mandato di ufficio. 
Si ha diritto, in caso di richiamo sotto le armi, al 
grado di capitano sempre che si possa dimostrare 
di avere 15 anni di laurea. 

(7321) Aumento di stipendio - Interino. — Dott. 
P. G. da M. — Ella non lia alcun obbligo, rientrato 
in residenza, di corrispondere al collega che lo 
ha sostituito durante l’assenza l’aumento di sti¬ 
pendio che Le è dovuto dal febbraio ad oggi, giac¬ 
ché avèndo il detto interino prestato servizio in 
una condotto in cui il titolare non mancava, ma 
era altrove impiegato, non poteva pretendere ed 
ottenere per proprio conto qualsiasi aumento rfi 
retribuzione. 

(7322) Certificati sanitarii - Compensi. — Dott. 
abbonato 1825. — I certificati di vaccinazione son# 
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rilasciati daf Sindaco* « non dall’ufficiale sanitario 
o dal medico condotto. Per gli altri certificati cre¬ 
diamo viga la regola generale che si rilasciano gra¬ 
tuitamente quelli richiesti nello interesse generale 
a qualsiasi classe di pèrsone e che sono a paga¬ 
mento quelli richiesti nello interesse personale di 
chi non sia compreso nello elenco dei poveri. 

(7323) Aumento di stipendio - Caro-viveri. — 
Dott. S. R. da C. — Tutte le varie indennità che, 
per diverso titolo, percepisce, formano tutt’uno con . 
lo stipendio, che è complessivamente di lire 4860. 
Non ha, pertanto, diritto alla indennità caro-vi¬ 
veri, che viene concessa solo a coloro che frui¬ 
scono di uno stipendio inferiore od uguale a lire 
4500. Se il Consiglio Comunale lo accorderà nella 
stèssa misura, stabilita dal D. L. del 10 febbraio 
ultimo per gli impiegati civili dello Stato, sullo 
stipendio di lire 4800 riceverà ì’aumento di lire 
1020 e, cioè, in ragione del 30 % sulle prime due¬ 
mila lire e del 15 % sulle rimanenti. 

(7324) Trattamento economico degli impiegati co¬ 
munali ohe sono destinati à prestar servizio nel 
luogo di loro residenza. — Dott. Assalonne. — 
Pur tenendo in conto le aduste osservazioni da Lei 
fatte nel quesito, non possiamo a meno di far ri¬ 
flettere che nella locuzione generica di impiegati 
comunali sono compresi i medici condotti, che sono, 
al pari degli altri, impiegati municipali, e che uhi 
lex non distinguit nequé nos distinguere debemus, 
per cui il Consiglio di Stato, se avesse voluto esclu¬ 
dere gli impiegati tecnici^ municipali, lo avrebbe 
chiaramente detto. 

(7325) Trattamento economico dei medici con¬ 
dotti chiamati sotto le armi. — Dott. A. M. da 
B. — Che al medico condotto chiamato sotto le 
armi competano dal Comune due mesi di stipendio 
oltre quello cui ha diritto per il grado militare, di 
cui è rivestito, si deduce dal capoverso ultimo del 

D. L. del 31 agosto 1915, n. 1420, in cui è detto: 
Rimane salva l’applicazione del penultimo comma 
dello articolo 20 del Testo unico 22 novembre 1918, 
n. 693. 

(7326) Dimissioni da medico-condotto - Revoca. 
— Dott. G. D. S. da O. C. — Per non danneggiare 
la sua posizione e perdere eventualmente i diritti 
quesiti, il Consiglio Comunale, nell’affidarle il nuo¬ 
vo incarico limitatamente ai soli poveri con con- 

' • j 

seguente riduzione della condotta, dovrebbe in¬ 
nanzi tutto, nello stesso deliberato, revocare la 
precedente deliberazione con cui si accettavano le 
presentate dimissioni. Se poi non fu mai accettata 
formalmente la dimissione, nulla occorre, giacché 
Ella, in tale caso, non avrebbe mai perduta nè 
lasciata la carica di medico-condotto per molti anni 
gestita. 

(7327) Prigionieri di guerra - Profughi. — Dott. 

E. S. da P. — Alla cura ed assistenza sanitaria 
dei prigionieri di guerra debbono provvedere le 
autorità militari, da cui essi direttamente dipen¬ 
dono; I profughi sono ordinariamente classificati 
come poveri, ed hanno, pertanto, diritto a cura 
gratuita, tranne al medico, in caso di dissarcordo 
col Comune, di chiedere congruo aumento di uf¬ 
ficio dello stipendio alla G. P. A. ai sensi dello 


articolo 26 del vigente Testo Unico delle leggi sa¬ 
nitarie. 

(7328) Medico coìidotto - Dimissioni. — Dott. K, 
P. da P. d’A. — Ella può rassegnare le dimissioni 
mentre è ancora in vita il contratto, ma però oc¬ 
corre che queste sieno accettate dal Consiglio comu¬ 
nale senza di che non potrà lasciare il servizio. An¬ 
che dopo di essere state accettate le dimissioni po¬ 
trebbe essere requisito dal Prefetto per il servizio 
sanitario della popolazione civile di codesto centro# 
ma in tal caso lo stipendio rnon sarebbe l’attuale 
ma sibl^ne quello che sarà stabilito dalla autorità 
tenuti conto della condizione speciale ed eccezio¬ 
nale dei tempi presenti. Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. 1998 : 

Non possiamo concordare con il collega. 

Se un medico è stato esonerato' dal servizio mili¬ 
tare ciò indica che vi erano buone ragioni per rite¬ 
nere che egli avesse da compiere altre gravi ed im¬ 
portanti mansioni di indole sanitaria, mansioni in¬ 
compatibili con la prestazione di un nuovo servizio 
militare come quello che debbono compiere i medici 
assimilati. 

• 

Abbinare le due qualità di medico esonerato e me¬ 
dico assimilato ci pare, francamente, un non senso. 

Se invece il collega non fosse stato esonerato, ma 
semplicemente avvicendato, nulla vieterebbe che egli 
potesse riassumere il servizio militare ilell’ospedal* 
testé istituito. 

All’abb. n. 2252: 

Data l’anzianità della sua classe ed il parere del¬ 
la Commissione di esonero è poco probabile eh« 
Ella venga chiamato in servizio. 

All’abb. n. 2564 : 

Non vi è alcun dubbio che agli effetti a cui Ella 
accenna, il servizio prestato in osped'aletti da cam¬ 
po, sia pure a 10-15 km. dalla trincea, non debba 
considerarsi come prestato in zona di guerra. 

Al dott. C. L. da O. 

La possibilità o meno, essendo stato dichiarata 
inabile, di prestar servizio nella propria, zona terri¬ 
toriale, dipende molto dalla minore o maggiore an¬ 
zianità di classe. Occorre conoscere la sua, per poter 
rispondere. 

Il Ministero non esita, in genere, a promuover* 
tenenti i sottotenenti medici, anche se non abili in¬ 
condizionatamente, quando gli pervengono propost* 
del genere, ma non tutte le autorità militari si per¬ 
suadono a farle. 

All’abb. n. 5797: • 

Data la giovinezza della sua classe Ella non p«* 
essere «avvicendata in zona territoriale. 

Ila però diritto a quei turni di avvicendament* 
tra prime e seconde linee che sono stati stabiliti dat- 
l’Intendenza Generale. 

All’abb. n. 4489: 

Un capitano medico di complemento, tale nomi¬ 
nato per titoli, non può conseguire un’ulteriore pro¬ 
mozione che in seguito ad acquisto di nuovi titoli, 
oppure per meriti eccezionali (art. 13). * 

All’abb. n. 8580: 

Il fatto di essere medico non impedisce la licenza 
agricola a chf ne ha diritto. 
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Il Ministero non ha sancito alcun avvicendamento 
per gli ufficiali delle classi giovani (1884 e più gio¬ 
vani).. 

L’Intendenza con una circolare, più volte citata, 
ha disposto i>erò un certo avvicendamento tra me¬ 
dici di prima e di seconda linea. 

All’abb, n. 4383: 

Ella ha pieno diritto all’avanzamento in base alle 
norme vigenti e quindi potrà inoltrare reclamo pres¬ 
so il Ministero della guerra. 

Avrà in seguito a tale riconoscimento di grado an¬ 
che diritto all’anzianità che Le spettava, ^fino ad 
«n certo punto anche agli assegni arretrati. 

Al dott. V. G- da E. M. : 

Potrà trovare le norme per l’avvicendamento nel¬ 
la circolare n. 811 del 1917. 

L'assunzione in servizio pei medici delle classi 
70-81 sta avvenendo gradualmente. 

Data l’anzianità della sua classe Ella sarà desti¬ 
nata probabilmente ad un servizio territoriale. 
All’abb. n. 9323 : ' 

I tenenti medici effettivi con anzianità 1° mag¬ 
gio 1916 non sono ancora stati promossi, e quindi 
non lo sono stati neppure quelli di complemento, la 
cui promozione è contemporanea. 

All’abb. n. 842: 

Non avendo la sua classe di leva obbligo di ser¬ 
vizio militare (per i medici tale obbligo si estende 
solo fino alla classe 1870) Ella non deve essere sot¬ 
toposto alla visita prescritta porgli ufficiali dichia¬ 
rati inabili precedentemente (cfr. ciré. 38 del G. M. 
1918). La data esatta è quella portata dalla Senti¬ 
nella, e cioè il 31 di agosto 1917. 

All’abb.- n. 4017 : 

II rifiutare una medaglia di ricompensa è da par¬ 
te di un ufficiale considerato come una mancanza 
disciplinare. 

Se l’ufficiale non è soddisfatto del grado della ri¬ 
compensa ottenuti può però reclamare. 

All’abb. n. 8042: 

Una domanda al Ministero che esponesse le gravi 
ragioni di famiglia da Lei accennate, in appoggio 
del parere della Commissione di esonero, non può 
certo nuocere. 

All’abb. n. 6745 : l 1 

Ottenendo la promozione ha diritto atl'anzianità 
retroattiva che le spetta-. 

Anche gli assegni arretrati le verranno^corrisposti 
* decorrere però soltanto dal 1° giugno 1917. 

Al dott. G. T. da G. : ’ 

IVr rispondere al suo quesito occorre conoscere 
a quale classe di leva Ella appartenga. Nel farla 
conoscere, rinnovi il quesito. 

All’abb. n. 8523 : 

Si è detto che tali concessioni riguardano in ge¬ 
nere militari di truppa e non ufficiali. 

All’abb. n. 9349: • 

Per quanto se ne sa, gli aspiranti medici sono con- 
«iderati, quando sian fatti prigionieri, come perso¬ 
nale sanitario e come tale utilizzati nei^ campi di 
concentra mento austriaci. 

Al dott. G. S., Zona di guerra. 

Data la sua qualità di Ufficiale <li fanteria i>er pas¬ 
sare in 1 Sanità dovrebbe prima dimettersi dal grado. 
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Ma tali domande di dimissioni non sono ora aecet- 
tate. ' • , 

Per sostenere gli esami può chiedere una licenza. 

Al dott. A. F. da T. : 

Gli ufficiali tutti dispensati dal servizio per infer¬ 
mità fino alle visite eseguite a tutto il 31 agosto 
1917, sono ora stati chiamati a nuova visita con cir¬ 
colare N. 327 del 1918. 

S’intende che essi debbono appartenere a classi 
di leva obbligate al servizio. 

Suo figlio, data la sua classe di leva, non può ot¬ 
tenere l’avvicendamento puro e semplice, mai potreb¬ 
be forse venir assegnato ad un servizio civile in 
scambio di altro ufficiale mobilitato, qualora fosse 
richiesto da una autorità civile pel tramite della 
Prefettura. * \r n 


N. B. Avvertiamo che: 

Non si risponde ad anonimi; 

Non si risponde a quesiti che riguardano terzi; 
Non si risponde a quesiti d’indole esclusivamente 
personale; 

Non si risponde privatamente. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Chirurgo venuto in Italia per servizio militare 
cerca posta come primario chirurgo in ospedale ci¬ 
vile, con impegno di servizio limitato alla durata 
della guerra, in città media o alta Italia. Può- of¬ 
frire le migliori referenze scientifiche e sociali. 

Scrivere : Sorosi. Ospedale Cavour. Vercelli. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sottosegretario di Stato alla Sanità di Francia 
ha rimesso, con solenne cerimonia, la croce di com¬ 
mendatore della LegioD d’onore al dott. Alessio 
Ca rrel. 


ALBO D’ORO 

Medaglia di bronzo. 

Ceppa rullo Giovanni, «hi Casagiove (Caserta), te¬ 
nente medico complementi reggimento alpini. — 
Durante vari giorni di successivi combattimenti 
provvide infaticabilmente alla cura ed allo sgom¬ 
bero di numerosi feriti. Fatto segno il suo jiosto 
di medicazione ad un intenso ed aggiustato fuoco 
di artiglieria avversaria, anche di grosso calibro, 
continuò, per delle ore. a prestar l’oliera sua uma¬ 
nitaria con grade f?pirito di abnegazione ed esem¬ 
plare calma, nonostante che. nello stesso posto, 
cadessero colpiti portaferiti e militari ivi ricove¬ 
rati. — Monte CaurioI, 27 agosto 1916. 

Cruciani Alessandro, da Orvieto (Perugia), sotto- 
tenente medico di complemento reggimento fan¬ 
teria. — Dimostrò coraggio e calma nel prodi¬ 
gare le cure ai feriti, in una posizione intensa¬ 
mente battuta dall’artiglieria nemica, riuscen¬ 
do di nobile esempio a quanti lo coadiuvarono 
Monte Zovetto, 14-16 giugno 1916. 
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SIZIONE PRATICA 




EDI CINA 


SOCIALE. 


Il primato dell’Italia 

nelle opere di assistenza agli invalidi di guerra. 

Nei giorni dal 20 al 25 maggio u. s. si è tenuta 
a Londra una Conferenza interalleata per gli studi 
e le provvidenze relative, al trattamento da farsi 
agli individui resi invalidi dalla guerra. Al Con¬ 
gresso parteciparono i rappresentati gli Stati del- 
TIntesa. La delegazione italiana, scelta fra i più 
competenti in materia, fu molto attiva. Erano pre¬ 
senti il prof. E. Burci, capo della missione e dele¬ 
gato del Ministero della guerra insieme al maggio¬ 
re dott. G/ Sei vi, i tenenti-colonnelli dott. G. Poma 
e dott. G. Laghezza per il Ministero della marina, 
il prof. G. Loriga ed il prof. R. Galeazzi per il 
Ministero di industria, commercio e lavoro e per 
l’Opera nazionale per gli invalidi, il maggiore avv. 
Giuriati per il Ministero delle pensioni, il prof. V. 
Putti per l’Istituto ortopedico Rizzoli di Bologna 
col capo officina sig. Augusto Fusaroli, l’avv. Fo¬ 
scolo Bargoni per la Cassa nazionale infortuni, il 
dott. M. Gusmitta per la Croce Rossa Italiana, le 
signorine Maude e Beatrice Whitaker per l’Istituto 
siciliano dei mutilati, il dott. Roberto Sandiford, 
segretario della missione. Altri mie delegati ufficiali 
del Governo, maggiore De Filippi e dott. G. Pardo, 
si trovavano già a. Londra. 

Il nostro giornale ha già dato cenno del notevole 
successo riportato non solo dai relatori italiani al 
Congresso, ma anche dall’Esposizione annessa alla 
Conferenza. 

Alcuni delegati italiani di ritorno da Londra ave¬ 
vano riportato l’eco di questo successo veramente 
entusiastico, confermato dalle pubblicazioni com¬ 
parse nei maggiori giornali medici inglesi, quali il 
Lancet ed il British Medichi Journal. 

Per far conoscere l’opera svolta dai nostri dele¬ 
gati alla Conferenza, dalle nostre istituzioni di 
assistenza e dai nostri produttori di apparecchi di 
protesi alla Esposizione, abbiamo creduto intervi¬ 
stare l’egregio prof. Giovanni Loriga, capo deli-i¬ 
spettorato medico dell’industria e del lavoro, il 
quale per La sua cultura, per il suo ufficio e per 
la parte presa alla Conferenza era meglio che altri 
in grado di dare notizie particolareggiate e serene 
al riguardo. 

Il prof. Loriga ha cortesemente acconsentito. 

— Alla prima Conferenza, tenuta a Parigi nel 
maggio 1917 — egli ci ha detto — molti studiosi 
italiani avevano portato contributi notevoli di os¬ 
servazione e di studio relativi alla protesi, alla rie¬ 
ducazione funzionale e professionale, alle pensio¬ 
ni, ecc., ma non tali da dare una dimostrazione 
complessiva esatta dello sforzo notevole fatto e dei 
risultati ottenuti dall’Italia nel campo dell’assi¬ 
stenza agli invalidi di guerra. Tale sforzo e relativi 
risultati erano già fino d’allora non inferiori a quel¬ 
li conseguiti dagli alleati, ma non ebbero l’apprez¬ 
zamento che meritavano, perchè ciascuno degli in¬ 
tervenuti presentava un frammento dell’opera sen¬ 
za coordinamento col lavoro compiuto dagli altri. 

Questo errore è stato evitato nella seconda Con¬ 


ferenza. Prima dell’apertura di essa era stato co- 
stiuito in Roma, per iniziativa della Direzione ge¬ 
nerale della Sanità militare, un Segretariato della 
Conferenza, con l’incarico di stimolare le attività 
individuali, di coordinarle, di rendere facile il loro 
compito e di presentarne i risultati in forma con¬ 
veniente, tale che il lavoro dei singoli e quello com 
plessivo potessero essere messi nella giusta luce. 

L’esito ha corrisposto pienamente all’aspettativa 
ed ha premiato in equa misura gli sforzi indivi¬ 
duali e quelli collettivi. 

La Conferenza era divisa in tre sezioni : a) Pen¬ 
sioni, acconti e cóllocamento ; ò) Rieducazione fun¬ 
zionale e professionale; c) Cura. Quest’ultima era 
divisa in due sotto-sezioni, di cui la prima, che 
chiameremo medica, comprendeva l’assistenza ai 
ciechi, ai neuropatici, ai tubercolosi, agli ultra-in¬ 
validi, ecc., e la seconda, che si può chiamare chi¬ 
rurgica, comprendeva anche la protesi. Per dare 
un’idea sommaria dei contributi portati dagli stu¬ 
diosi italiani alla. Conferenza basti il dire che le 
loro comunicazioni occupano circa 2/3" del volume 
degli Atti. 

Nella prima sezione il maggiore avv. Giuriati, 
rappresentante del Ministero per l’assistenza e le 1 
pensioni, presentò una comunicazione sulle pensio¬ 
ni; l’avv. Bargoni, direttore generale della Cassa 
nazionale infortuni, trattò delle assicurazioni per 
gli invalidi, ed il tenente colonnello aw. Laghezza, 
uno dei rappresentanti del Ministero della marina., 
richiamò per la prima volta l’attenzione dei con¬ 
gressisti sui problemi internazionali che riguardano 
gli invalidi, problemi che acquisteranno grande im- 
I*ortanza dopo la guerra. 

Nella seconda sezione furono presentate due co¬ 
municazioni sulla tecnica della rieducazione, dei 
proli. Chevalley e Levi, una sulla rieducazione agri¬ 
cola del capitano medico dott. Gusmitta, rappresen¬ 
tante della Croce Rossa, e due sul collocamento de¬ 
gli invalidi dell’avv. Martello e della signora Mon¬ 
soni. . ' 

Nella terza sezione (sottosezione medica) figura 
vano i contributi dei proti. Medea, Golgi e Sala' sul¬ 
l’assistenza neurologica e quelli del dott. Lavinia 
Mondolfo sui ciechi, del prof. Levi sugli ultrainva- # 
lidi e del dott. Bassetta sulle cure coercitive. Nella 
sottosezione chirurgica le questioni relative alle 
amputazioni cinematiche ed alla cineplastica furono 
trattate nelle comunicazioni del- dott. Pieri, del 
dott. Vanghetti (che ne fu il geniale inventore) • 
dei professori Putti e Pellegrini. La relazione del 
prof. Putti, illustrata da proiezioni, interessò così 
profondamente i congressisti che egli la dovette ri¬ 
petere. 

Il prof. Bassetta presentava un nuovo ergografo 
per mutilati di braccio éd una memoria sugli eser- 
cizii funzionali nei mutilati di gamba, il prof. Del¬ 
la Vedova riferiva sullo stato presente della protesi 
in Italia, il prof. Galeazzi fece due comunicazioni 
sulla protesi da lavoro e sulle direttive di costru¬ 
zione degli apparecchi di protesi. Il prof. Verga in¬ 
fine presentò una relazione relativa alle operazioni 
sul nervi periferici. 

( 2 \) 



II. POLICI.INIC® 


[Anno XXV, Fasc. 26] 


In tutti gli argomenti, infine, ed in tutte le di¬ 
scussioni gli italiani portammo gli apprezzatissimi 
contributi dei loro studii e della loro esperienza, e 
mentre la nostra legislazione sulla assistenza e sul¬ 
le pensioni veniva proclamata da tetti un modello 
éa imitare, le provvidenze speciali per i nevropa- 
tici, i tubercolosi, ecc., e le geniali applicazioni del¬ 
la protesi destavano l’ammirazione universale dei 
convenuti. 

A complemento delle comunicazioni scientifiche e 
per la maggiore diffusione delle cognizioni sulla no- 
>itra organizzazione dell’assistenza venivano distri¬ 
buiti ai congressisti : un grosso volume illustrati) 
contenente le relazioni sull’opéra svolta da tutti i 
Comitati regionali d’Italia, la collezione completa 
del Bollettino della Federazione, una pubblicazione, 
illustrata di propaganda fatta dall’Opera naziona¬ 
le e due relazioni del Ministero della guerra e della 
Croce Rossa. , ' 

L’affermazione dell’attività svolta dall’Italia nel 
campo dell’assistenza agli invalidi si manifestò non 
meno potentemente nella Esposizione annessa alla 
Conferenza. Vi concorrevano largamente tutte le 
Nazioni alleate con tre specie di oggetti : a) appa¬ 
recchi di protesi; b) utensili e strumenti adatti 
al Lavoro dei ciechi, dei mutilati e degli storpi; 
o) oggetti lavorati dagli invalidi. 

Anche in questi campi l’affermazi<i»e dell’Italia 
fu solenne e degna di encomio. Le vetrine dei no¬ 
stri due maggiori Istituti di protesi, cioè del Riz¬ 
zoli (Bologna) e di Gorla l a (Milano) furono am- 
miratissime. Nella prima erano oggetto di un con¬ 
tinuo pellegrinaggio dei -competenti specialmente 
gli apparecchi destinati alla cinematica, nella se¬ 
conda ebbe il meritato omaggio sopra'tutto l’appa¬ 
recchio da lavoro per mutilati di arto superiore. 
Ma apprezzatissimo fu pure l’arto Paoletti per mu¬ 
tilati di coscia, esposto dal Ministero della- guerra, 
e furono anche tenuti nella dovuta considerazione 
gli altri apparecchi esposti dalle Officine minori, 
specialmente quelli di Roma e di Torino, ciascuno 
dei quali presentava caratteristiche degne di ri¬ 
lievo. * • - 

Fra gli utensili da lavoro furono giudicati molto 
favorevolmente quelli per i ciechi (calzolai, bottai, 
falegnami, ecc.) presentati dagli Istituti di Milano 
e di Roma. 

Ed infine gli oggetti lavorati nelle Case italiane 
di rieducazione riscossero l’ainmirazione generale 
per il buon gusto, la finitezza e l’eleganza. I cam¬ 
mei ed i lavori di cartonaggio e di selleria della 
Gasa di Roma, i piccoli mobili di stile arabo-sici¬ 
liano di quella di Palermo, i lavori in cuoio di quel¬ 
la di Pescia, ecc., ecc., vi tenevano il primo posto, 
ma si può dire chè tutta la produzione italiana at¬ 
tirava subito gli sguardi del pubblico per le sue 
note di perfezione tecnica e di eleganza. 

Per desiderio del Comitato inglese ordinatore del¬ 
la Mostra tutto il materiale di protesi fu lasciato 
a Londra, desiderando il detto Comitato esporlo 
nelle principali città, del Regno Unito per istruzio¬ 
ne dei medici. Anche i lavori degli invalidi saranno 
venduti colà da un Comitato di signora, presieduto 


dalla marchesa Imperiali, moglie dell’ambascia¬ 
tore. 

Durante i lavori della Conferenza i congressisti 
sono stati invitati a visitare i più grandi Istituti 
di rieducazione di Londra e dintorni (Roehampton. 
Richmond, Dunstan (per i ciechi), Shepherd’s Bush, 
ecc.) e l’Ufficio delle pensioni. Da queste visite ab¬ 
biamo tratto la convinzione che molto si è fatto in 
Inghilterra per la rieducazione degli invalidi, che 

10 Stato ed i privati provvedono a tutti i compiti 
dell’assistenza con metodo, ordine è signorile lar¬ 
ghezza di mezzi, che particolari, notevolissime cure 
vengono prestate specialmente ai ciechi, ma come 
sintesi delle mie osservazioni posso dire che il si¬ 
stema della rieducazione è inteso in Inghilterra al¬ 
quanto diversamente di quanto accade in Italia, in 
Francia e nel B.elgio, perchè la rieducazione fun¬ 
zionale degli invalidi (mutilati e storpi) vi prevale 
sulla rieducazione professionale e questa non è fine 
a sè stessa, come generalmente accade da noi, ma 

11 complementò di quella. 

Invece gli inglesi hanno già provveduto, forse 
meglio che da noi, al collocamento dei lavoratori 
manuali, già dimessi dagli Istituti di rieducazione, 
mediante la creazione di grandi stabilimenti indu¬ 
striali, la cui maestranza è costituita esclusiva- 
mente da mutilati e da storpii. Io ho visitato in 
Londra un grande laboratorio del genere, di legna¬ 
mi e di giocattoli, ammirandone l’ordinamento tec¬ 
nico e finanziario, ed ho appreso che del medesime 
tipo ne sono stati creati altri dieci nelle principali 
città inglesi, dedicati alle industrie le più svariate. 
Essi vanno sotto il nome sociale di : The lord Ro¬ 
bert s memoriale Workkhops for disabled soldiers 
and sailors. Auguro all’Italia di poter fare altret¬ 
tanto per i suoi gloriosi soldati invalidi dopo la 
guerra, per dar loro quella indipendenza economica 
che raramente potranno conquistare se dovranno 
rontare sili loro sforzi isolati. La nostra legge' del 
25 marzo 1917 facilita, è vero, l’acquisto di terreni 
e la costruzione di casette agli invalidi, ma sarebbe 
opportuno estendere le provvidenze in modo che 
ciascun lavoratore agricolo, tornando al proprio 
paese, diventasse proprietario di un pezzo di temi 
o socio di una Cooperativa agricola* e ciascun lavo¬ 
ratore di officina trovasse istituzioni simili a quelle 
di lord Roberto pronte a dargli lavoro ben rimune¬ 
rato e sicuro, senza esporlo alla concorrenza indi¬ 
viduale con i lavoratori sani. 

Ma di ciò, forse, parlerò un’altra volta. 

— Dunque, professore, Ella ritiene che l’Italia 
abbia adeguatamente assolto il suo debito verso i 
suoi gloriosi invalidi della guerra e che la sua ope¬ 
ra sia stata apprezzata dagli intervenuti alla Con¬ 
ferenza e dai visitatori dell’Esposizione di Londra? 

— Come conclusione delle cose viste ed udite qpasn 
dirle che il nostro paese può essere giustamente or¬ 
goglioso delle provvidenze adottate a favore dei no- 

• • . • 

stri invalidi, e che i nostri studiosi ed i filantropi 
possono dirsi veramente benemeriti, perchè i risul¬ 
tati ottenuti in Italia non sono inferiori a quelli 
ottenuti negli altri paesi alleati, anzi, sotto parec¬ 
chi rispetti, sono superiori. Db. 
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NOTIZIE DIVERSE 

♦^Istituti clinici di Milano e l’Università dì Pavia. 

La Direzione degli Istituti clinici di perfeziona¬ 
mento di Milano ed il Consiglio accademico dell’U¬ 
niversità di Pavia hanno approvato una convenzione 
in base alla quale si addiviene alla fusione della 
Facoltà medico-chirurgica dell’Università di Pavia 
e degl Istituti clinici di Milano i cui insegnanti di¬ 
vengono membri di uno stesso Corpo accademico. 

Alla sezione di l'avia resteranno affidati gli studi 
di preparazione, mentre la sezione di Milano avrà 
lo scopo di perfezionare i laureati. Anche i corsi li¬ 
beri presso la sezione di Milano potranno esser solo 
di perfezionamento. Ogni nuova libera docenza ver¬ 
rà conferita dalle due Facoltà riunite, le quali do- • 
vranno integrare l’opera al fine di dare incremento 
alla cultura scientifica nel campo degli studi me¬ 
dici nelle provinole lombarde. 

La convenzione riflette anche l’autonomia patri¬ 
moniale degli Istituti clinici, i quali rimarranno 
amministrati per tale materia dal proprio Consi¬ 
glio amministrativo, da cui dipenderà l’economato 
degli Istituti stessi. 1 proventi delle tasse e sopra- 
tasse scolastiche rimarranno separati, secondo le 
norme vigenti. 

Tutte le attribuzioni del Consiglio della Facoltà 
di Pavia e del Consiglio direttivo degli Istituti cli¬ 
nici di Milano saranno devolute al Consiglio del¬ 
l'unica Facoltà e rispettivamente al Preside della 
medesima e al Consiglio accademico e al Rettore 
dell’Università, dal quale dipenderà la sezione di 
segreteria degli Istituti clinici. 

Per i tesori idro-climatologici nazionali. 

Si è costituita a Milano la Casa editrice «Eno¬ 
tria » con l’intento di dare il maggiore impulso pos¬ 
sibile a pubblicazioni illustrate per la propaganda 
e l’incremento dei grandi valori idrologici e clima- 
tologici che l’Italia possiede. 

Nel è direttore tecnico il sig. Ezio Minelli: diretto¬ 
re amministrativo il rag. Carlo Graziani. 

Alla nota rivista Tenne - Monti - Riviere è stato 
aggiunto ora un supplemento mensile dedicato alle 
Acque e cure, di cui un numero* recentemente usci¬ 
to, illustra la stazione termale di Salsomaggiore. 
Entro l’anno si pubblicheranno pure le Riviste: 
Vie, viaggi, soggiorni : Corriere dell’Italia, turistica 
e II Prodotto Italiano : Corriere della produzione 
industriale nazionale. 

Officina di meccanica chirurgica di guerra. 

Il ferino volere o l’oliera assidua del prof. Vin¬ 
cenzo Montenovesi, ten. colonnello medico e con¬ 
sulente chirurgo della IV armata, hanno fatto sor¬ 
gere e curarono a che prosperasse in zona di guer¬ 
ra, a prezioso sussidio del servizio di sanità mi¬ 
litare, una officina di meccanica chirurgica, la 
quale è un modello del genere. Sappiamo che lo 
stabilimento, in cui con mirabile tecnica si forgia¬ 
no strumenti chirurgici e apparecchi di protesi 
per quanto complicati, giorni sono è stato onorato 
dalla visita del Sovrano, che con il vivo interes¬ 
samento e con la parola d’encomio ha sanzionato 
•questa benefica istituzione Siamo lieti del succes¬ 


si 

so del prof. Montenovesi, che. uomo modesto t 
profondamente buono, non disdegna di discendere 
dal suo posto di clinico eminente per fornire in¬ 
dirizzo e aiuto agli olierai che ha voluto ed ha fatti 
perfetti alla nuova bisogna. Esempio ai giovani, 
egli, volontario/ diede sin dall’inizio dell’attuale 
campagna e darà sin che lo richiedano gli eventi, 

l’opera sua di valoroso chirurgo e di felice orga¬ 
nizzatore. 

Pel mutilati del viso. 

• 

Sotto la presidenza del sen. Mangiagalli si è co¬ 
stituito definitivamente in Milano il Comitato pei 
mutilati del viso. 

Il centro tecnico-amministrativo per l’assistenza 
dei mutilati del viso, al quale dovranno far ricorso 
dalla Lombardia (essendo il Comitato per ora re¬ 
gionale) quanti abbiano bisogno di cura, avrà la 
sua sede in via Cesare Correnti n. 13, presso l’Isti¬ 
tuto di S. Corona. - 

Pel tubercolosario di Napoli. 

Il Consiglio di amministrazione della Società di 
Navigazione « La Transoceanica » r su proposta del 
suo presidente, comm. Giorgio Peirce, ha deliberato 
di erogare al Comitato Regionale della Croce Ros¬ 
sa, destinandola alla sottoscrizione/ per il nuovo Sa¬ 
natorio antitubercolare che dovrà sorgere prossima¬ 
mente in Pozzuoli, la somma di lire 15,000. 

Istituto nipio-igienico di Capua. 

Si è istituito un Comitato allo .scopo di erigere 
in Ente morale l’Istituto nipio-igienico di Capua. 
fondato dal prof. Ernesto Caca ce nel 1905. Questo 
istituto ila lo scopo della «soluzione integrale» dei 
complesso problema della difesa igienica della pri¬ 
ma infanzia, e comprende fra loro coordinate nu¬ 
merose istituzioni di assistenza, educative e scien¬ 
tifiche. 

Scuola di Puericoltura a Parigi. f 

È stata fondata a Parigi una Scuola Centrale di . 
Puericoltura, allo scopo d’impartire, a chi alleva 
bambini, le nozioni più indispensabili allo scopo. 

Il Comitato d’onore è presieduto dal sen. Strauss: 
l’insegnamento è affidato a notabilità mediche, pro¬ 
fessori della facoltà di medicina, specialisti e le¬ 
vatrici. , ‘ ‘ 

Per l’alimentazione dei bambini. 

Il 1° luglio entrerà in vigore il razionamento dei 
bambini da 7 mesi a 2 anni. I sindaci rilasceranno 
speciali tessere, a seconda dell’età dei bambini. 
Veri-anno distribuite cinque qualità di fdriie, due 
di pastina ed una di biscotti. La distribuzione verrà 
fatta dai magazzini dell’Intendenza di Finanza, in v 
una media di 600 mila razioni chiuse in speciali 
sacchetti nei quali sono stampate le norme per gli 
usi. Ai sacchetti sarà applicata una marca di 5 cen¬ 
tesimi. tassa supplementare a beneficio dell’assi¬ 
stenza all’infa nzia. 

A beneficio della Croce Rossa Italiana. 

Hanno avuto luogo a Stoccolma due rappresen¬ 
tazioni drammatiche sotto la direzione della si¬ 
gnora Tommasini, consorte del ministro d’Italia. 
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Il Re, il Principe Carlo, presidente della Croce 
Rossa svedese, con la famiglia, il Principe Euge¬ 
nio, il Principe e la Principessa reale, nonché il 
corpo x diplomatico dell’Intesa e quello neutrale e 
numeroso pubblico vi hanno assistito. 

Nell ’Ttaly day degli Stati Uniti, durante un 
concerto al Teatro Metropolitano di New York, 
vennero raccolti 40,000 dollari e rimessi all’amba¬ 
sciatore italiano, per la Croce Rossa Italiana. 

I commercianti e industriali della wittà di New- 
castle in Inghilterra hanno rimesso alla marchesa 
Imperiali, nostra ambasciatrice a Londra. 200,000 
lire, perchè 150,000 ' fossero versate alla Società 
Prò-Italia e 50,000 alla Croce Rossa Italiana. 

Per la legge sugli infortuni agricoli. 

É stato approvato il seguente ordine del giorno : 

« Il Consiglio Nazionale della Confederazione Ge¬ 
nerale (lei Lavoro denuncia al Governo le manovre 
ostruzionistiche che si fanno contro la legge sugli 
infortuni del lavoro per ottenere che la legge sia 
modificata in modo da lasciare libero adito di eser- 
, cizio speculativo sull’infortunato. 

Dichiara che le organizzazioni operaie non sono 
disposte a tollerare che la legge sugli infortuni 
agricoli da tanto tempo attesa, sia ancora ritardata 
per opera di interessati speculatori, in danno dei 
legittimi diritti dei lavoratori della terra. — AR¬ 
GENTINA ALTOBELLI ». 

4* , | ^ » * 

Riforma delle scuole de! sordomuti. 

Il Ministro dell’Istruzione', on. Berenini, ha no¬ 
minato una Commissione per lo studio di una ri¬ 
forma generale delle scuole e collegi dei sordomuti 
d’Italia. Si tratta di svecchiare sistemi ammini¬ 
strativi e didattici in uso nei 52 collegi per l’edu¬ 
cazione dei sordomuti. L’opera tenace di chiari in¬ 
gegni di educatori, che per lunga serie di anni an¬ 
davano proclamando la necessità di una riforma, 
sarà finalmente coronata da un felice successo. 

^941 vittime del bombardatori di ospedali. 

H41 vittime dei bombardatori di ospedali sono 
state registrate in Francia nel periodo dal 15 mag¬ 
gio al 1° giugno. In questo periodo gli ospedali 
furono 7 volte attaccati dai tedeschi, e si ebbero V 
ufficiali, 318 soldati, 5 infermieri e altre 14 persona 
uccisi; i feriti furono : .ufficiali 18, soldati 534, in¬ 
fermieri e altri 41. 


In giovanissima età si è spento in un Ospedale 
da campo, vittima del proprio dovere,-il capitana 
medico SAVERIO NICCÓLI. 

Al forte talento professionale, alla flessibilità 
dell'ingegno meridionale, univa le qualità fascina- 
trici dell’oratore. Dopo avere con discorsi serrati 
e taglienti, sostenuta la necessità del nostro inter¬ 
vento, primo fra i primi calabresi andò sul campo 
a prestare l’opera sua di sanitario nei posti piti 
avanzati. A breve distanza lo seguirono i fratelli 

E caduto come un eroe, non davanti i bastióni del 
nemico, ma nel travaglio lento, nella lotta diuturna, 
sostenuta per salvare la vita degli altri. - p. 

L morto a Torino, nel febbraio u. s., ancor gio¬ 
vane, il dott. prof. CARLO MARTINOLLI, diret¬ 
tore del Laboratorio anatomo-patologico del R. Ma¬ 
nicomio, dove lo avevano preceduto il Salvioli, il 
Sanquirico, il Mondisio. Cultore deH’istopatologia 
del sistema nervoso, gli si debbono procedimenti di 
tecnica microscopica e la scoperta di particolari 
elementi cellulari nervosi che portano il suo nome. 

' ' Q. P- 

E morto a Jassy, in Rumenia, dove aveva orga¬ 
nizzato un ospedale, il dott. GIOVANNI CLUNET, 
'giovane ed apprezzato neurologo francese, noto per 
i suoi lavori sull’anatomia patologica delle ghiandole 
endocrine, fra cui le -paratiroidi nel morbo, di Par¬ 
kinson e là tiroide nel morbo di Flajani-Basedow. 
e per i suoi studi di radioterapia. Per poco non era 
rimasto vittima del siluramento della « Province * : 
con straordinaria efficacia egli ha descritto lo stato 
psico-neurotico dei naufraghi, studio di cui noi già 
abbiamo dato un riassunto. Soccombe ora agli stra¬ 
pazzi della vita del campo. Q. P. 

È morto a Varsavia, durante lo scorso gennaio, il 
prof. GIUSEPPE BRUDZINSKI, ordinario di cli¬ 
nica pediatrica e rettore di quella Università. La¬ 
scia importanti pubblicazioni sulla flora intestinale 
dei lattanti, sulla meningite cerebro-spinale epide¬ 
mica, ecc. Il suo nome rimarrà legato al segno di 
Brudzinski. Ha organizzato ì grandi ospedali infan¬ 
tili di Lodz e di Varsavia, sorti per sua iniziativa, 
e ha fondato in Polonia una Società di pediatrìa ed 
un periodico di pediatria. Contava 44 anni appena. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Stazione sanitaria marittima di Cotrone. 

Contributo allo studio della paralisi con ane¬ 
stesia crociata di origine traumatica senza 
lesione organica del midollo spinale 

per il dott. Pietro Timpano. 

Fra le sindromi di origine spinale senza le¬ 
sione organica del midollo notate durante la 
nostra guerra, ve n’è una che ha molta analo¬ 
gia colla sindrome di Brown Sequard, con que¬ 
sta differenza, che la sindrome risulta invertita; 
ossia dal lato della lesione v'ha l’anestesia e 
dal lato opposto la paralisi, e il trauma che la 


produce non lede nè il midollo spinale nè alcun 
tronco nervoso importante. Credo, perciò, non 
del tutto inutile riferire un caso che ebbi oc¬ 
casione di osservare in un ospedale da campo. 

A... P..., dell’.-., reggimento fanteria. Il pa¬ 
dre è vivente e sano; la madre soff re Ai gqstrite 
cronica Ha due sorelle che godono miona sa¬ 
lute. 

L’infermo a 12 anni soffrì il tifo, a 17 la 
broncopolmonite, È discreto bevitore e fuma¬ 
tore. Non sembra abbia contratto, malattie ve¬ 
neree o sifilitiche. 

In un combattimento fu ferito nella regione 
posteriore del torace da una palletta di shrap¬ 
nel. Sentì poco a poco mancargli la forza per 
reggerai in. piedi e dovette adagiarsi sul terre¬ 
no. Quando i portaferiti andarono per soccor-» 
rerlo, si accorse di non poter.muovere la gam- 
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ba destra, per cui dovette essere trasportato 
al posto di medicazione in barella. 

Dall'esame obbiettivo fatto nell’ospedale da 
campo dove fu ricoverato, risultano i seguenti 
dati : 

Nella regione posteriore del torace, in corri¬ 
spondenza dell’apofisi spinosa della 6 a verte¬ 
bra, lato sinistro, notasi una piccola ferita cir¬ 
colare, a margini contusi, sanguinante. L’e¬ 
splorazione del fondo fa rilevare una resisten¬ 
za metallica. v * 

Organi toracici e addominali sani. 

Pupille normalmente reagenti alla luce e al- 
l’accQfnodazione. Campo visivo normale tanto 
a destra che a sinistra. Sensibilità specifica an¬ 
che normale. Presente il riflesso faringeo, nor¬ 
mali tutti gli altri riflessi superficiali. Esage¬ 
rato il riflesso rotuleo di destra, normale quel¬ 
lo di sinistra. 

La motilità-attiva e passiva dagli arti supe¬ 
riori non presenta alcuna modificazione ap¬ 
prezzabile. I movimenti attivi dell’arto infe¬ 
riore destro sono quasi completamente aboliti, 
quelli dell’arto inferiore sinistro normali. 

La sensibilità dell’arto superiore e inferiore 
di destra è normale, quella dell’arto inferiore 
sinistro è pure normale, mentre la sensibilità 
dell’arto inferiore sinistro è notevolmente di¬ 
minuita. L’ipoestesia da questo lato è limitata 
in alto da una linea che anteriormente passa 
sull’inserzione sternale della 5 a costola r lateral¬ 
mente attraversa il 4° spazio intercostale, po¬ 
steriormente arriva in prossimità deU’apofisi 
spinosa della 7 a vertebra toracica. Superior¬ 
mente ài limite della' ipoestesia, nella regione 
posteriore, notasi una zona d’iperestesia di cir¬ 
ca 2 dita, che anteriormente è meno apprezza¬ 
bile. 

Manca qualsiasi reazione elettrica degenera¬ 
tiva. 

Fu praticata un'incisione verticale, attraver¬ 
sando la parte mediana della ferita sopra de¬ 
scritta e si potè estrarre una palletta di shrap¬ 
nel. 

La ferita, esaminata accuratamente, non pe¬ 
netrava in cavità nè aveva prodotto sposta¬ 
menti o lesioni ossee. Guarì in breve tempo 
senza complicanze. I disturbi motori e sen¬ 
sitivi- gradatamente si dileguarono. Ultima a 
acomparire fu l’iperestesia. Dopo 17 giorni di 
cure elettriche e meccaniche l’infermo era com¬ 
pletamente guarito. , 

, , ' K 

« « » • 

* 

* * 

Casi simili a questo furono riferiti dal Brown 
Sequard, dallo Sciamanna, dal Brunelli, dal 
Paladino, ^cc. L'argomento ha un qualche in¬ 
teresse perchè non debba essere ripreso -ancora 
oggi. E siccome la sindrome/ descritta presenta 
la disposizione morfologica e funzionale, quan¬ 
tunque invertita, di quella del Brown Sequard, 
e può essere riferita ad un punto determinalo 
del midollo'spinale dove sarebbe avvenuta una 
interruzione temporanea delle vie di moto e di 
senso, si è i«dotti a chiedere se in questi casi 
speciali si abbia a che fare con una delle tante 
manifestazioni dell’isteria o si è, invece, in pre- 

C2V ' 


senza^di fenomeni motori e sensitivi riflessi, do¬ 
vuti a lesioni periferiche. 

Come si può, infatti, spiegare l’insorgere di 
una paralisi con anestesia crociata senza le¬ 
sione organica del midollo spinale? 

La compressione esercitata sul midollo da 
un ematoma o da una vertebra spostata dal- 
1 urto di una pallottola, può determinare la pa¬ 
ralisi da un lato e l’anestesia, dal lato opposto. 
Nel caso in esame il quadro clinico, il decorso, 
i fatti obbiettivi locali farebbero ' escludere la 
suddetta ipotesi. • . 

L’isteria, come è noto, può dar luogo a para¬ 
lisi ed anestesie in qualsiasi parte del corpo. 
Ma la mancanza, nel nostro infermo, di prece¬ 
denti nevrotici e stigmate isteriche, l’insorgere 
non istantaneo della sindrome, la sua partico¬ 
lare disposizione' morfologica e funzionale, che 
sembra seguire le leggi dell’anatomia e della' 
fisiologia, e il fatto che non si è mai verificata 
per lesioni lontane dalla spina dorsale, il mi¬ 
glioramento lento 'e progressivo, non possono 
accordarsi con la natura isterica della forma 
morbosa. 

Non rimane che pensare ad un’altra ipotesi, 

0 • 

a quella, cioè, di una speciale alterazione del 
tessuto di determinati segmenti midollari, veri¬ 
ficatasi a distanza in seguito all’urto della, pai-’ 
lottola, alterazione che avrebbe dato luogo ad 
un’interruzione temporanea delle vie di moto 
e di senso. 


Ma è possibile che uno stimolo, partendo dal¬ 
la periferia, possa andare a interrompere in 
un punto solo le vie di conduzione di moto e 
di seneo come farebbe l’emisezione del midollo 
ad una data altezza? Evidentemente no; perchè 
se anche le vie ascendenti si continuassero di¬ 
rettamente con le vie midollari -dove lo stimolo 
perturbatore ha determinato la lesione funzio¬ 
nale, questa non si sarebbe potuta realizzare 
in un punto solo, ma in tutto il loro percorso. 
E allora, per comprendere il disturbo funzio¬ 
nale a distanza, bisogna ammettere ché lo sti¬ 
molo percorra le vie ascendenti e giunga ad un 
primo gruppo di cellule con cui dette vie sono 
in rapporto; le cellule trasmetterebbero alla lo¬ 
ro'volta lo stimolo ad un altro gruppo vicino, 
e in questo modo potrebbero venire influenzati 
vari segmenti midollari. 

Siccome il quadro clinico, come si è detto in¬ 
nanzi, può essere riferito alla lesione di un pun¬ 
to determinato del midollo spinale, sarebbe in¬ 
teressante indagare, anche restando nel campo 
delle semplici ipotesi, quali vie lo stimolo peri¬ 
ferico dovrebbe percorrere, affinchè la sindro¬ 
me invertita di Brown Sequard si potesse rea¬ 
lizzare. 


% 
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Si m, che un gran numero di fibre radicolari 
posteriori, dopo che sono penetrate nel midollo, 
si dividono a “H, e tanto la branca ascendente 
quanto quella discendente camminano vertical¬ 
mente per un certo tratto, poi si piegano a go¬ 
mito e penetrano nella sostanza grigia arbo¬ 
rizzata! osi in corrispondenza delle cellule. La 
branca discendente, che è quella che più c’in¬ 
teressa, manda, a simiglianza della branca a- 
scendente, delle collaterali ordinariamente a li¬ 
vello deH'incisura di Ranvier, che penetrano 
nella sostanza grigia e si ramificano. Le 1 altre 
fibre penetrano quasi subito ' nella sostanza 
grigia, ma anch'esse, prima, di penetrare, dan¬ 
no deile collaterali ascendenti e discendenti che 
terminano, arborizzandosi, attorno agli elemen¬ 
ti cellulari della sostanza grigia. Per conse¬ 
guenza, se *uno stimolo percorre, le vie di una o 
più radici spinali è possibile che si trasmetta 
anche lungo le branche discendenti sopra ac¬ 
cennate e quindi determini un’alterazione fun¬ 
zionale in alcuni segmenti inferiori, connessi 
fra loro mediante quelle stesse branche, e im¬ 
pedisca l’ulteriore trasmissione degli stimoli 
normali lungo le vie che partendo dalle radici 
posteriori vanno all’encefalo. Sarebbero altera¬ 
ti, dunque, solo i segmenti* spinali inferiori a 
quello le cui radici posteriori furono irritate e 
sì avrebbe, così, l’anestesia dal lato stesso della 
lesione. 

Inoltre, se pensiamo che le due metà dei seg¬ 
menti spinali sono fra l-oro in connessione me¬ 
diante fibre endogene che partono dalle cellule 
dei cordoni e dalle cellule commissurali, attor¬ 
no a cui terminano anche le ramificazioni toI- 
laterali delle fibre radicolari posteriori e che 
si dividono pur esse in una; branca ascendente 
ed una discendente, con collaterali a direzione 
trasversale, ramificant^si attorno ad altre cel¬ 
lule commissurali, le quali alla loro volta sono 
in rapporto con le cellule radicolari del seg¬ 
mento cui appartengono, si può anche com¬ 
prendere come quello stesso stimolo, passando 
nella metà opposta del midollo possa, e per la 
divisione in due branche delle fibre endogene, 
-e per la loro semplice immissione nelle vie di¬ 
scendenti del fascio fondamentale, e pe.r i col¬ 
laterali che ne emanano, influenzare anche 
gli elementi cellulari dei segmenti inferiori, che 
alla, loro volta mandano ramificazioni alle cel¬ 
lule radicolari anteriori, e impedire il passag¬ 
gio del(lo stimolo normale che viene dalla cor- 
’ ) * ^ 

leccia per i fasci piramidali diretti e crociati, 

• * 

e quindi si avrebbe la paralisi del lato opposto' 
della lesione. 

Riguardo alla gènesi delle paralisi con ane¬ 
stesia crociata senza lesione organica del mi¬ 


dollo spinale, lo Schmaus ritiene che si possa 
spiegare con la teoria del choc locale. Egli potè 
riprodurre sugli animali i sintomi dello choc 
mediante colpi di martello sulla colonna verte¬ 
brale e constatò che i sintomi accennati si veri¬ 
ficano senza lesioni anatomiche apprezzabili nè 
macroscopicamente nè microscopicamente. 

Il Karow è d’opinione che lo choc si pr®du- 
ca in seguito .a paralisi vasomotoria limitata ad 
una. piccola porzione del midollo. 

Dupley, Obersteiner ed altri parlano di un 
perturbamento molecolare, che è causa d’im¬ 
provvisa stanchezza nervosa, 

Erichsen paragona il midollo colpito da un 
trauma al magnete, che, quando è colpito da 
un martello, perde immediatamente la sua for¬ 
za magnetica. Così lo stimolo anormale, giun¬ 
gendo ad una serie di gruppi cellulari del mi¬ 
dollo, farebbe perdere ad essi la loro funzione 
per un tempo più o meno lungo. 

'Valentin dimostrò che eccitando un ìiervo 
con corrente forte, questo diviene incapace a 
condurre uno stimolo portato alla sua parte 
superiore, stimolo che normalmente dovrebbe 
dare una contrazione muscolare. 

Matteucci, Pfleuger, Dubois-Reymond ed al¬ 
tri ripeterono gli esperimenti ed ebbero i mede¬ 
simi risultati. 

Ma quale sia la natura intima della modifi¬ 
cazione cellulare^he avverrebbe nel punto del 
midollo colpito dallo stimolo perturbatore non 
è facile dire. Secondo gi studi di Van Gehuch- 
ten, Marinesco, Pergens e sopratutto del Luga- 
ro, sembra che le cellule nervose reagiscano 
agii stimoli anormali con la disgregazione della 
sostanza cromatica, disgregazione che distur¬ 
berebbe o abolirebbe temporaneamente o per¬ 
manentemente la funzione delle sùddette cel¬ 
lule. La sostanza cromatica avrebbe, perciò, 
l'ufficio di accumulare e svolgere energia nel 
coipo cellulare per i cambiamenti chimici che è 
capace, di subire durante il passaggio dell’onda • 
nervosa; c mentre gli stimoli ordinari non 
nuocciono, anzi sono necessari all’integrità ana¬ 
tomica e funzionale delle cellule nei*vose, gli 
stimoli esagerati possono determinare la disgre¬ 
gazione più o meno profonda della sostanza 
cromatica e arrecare disturbi alla funzionalità 
delle cellule stesse. A provocare tale disgrega¬ 
zione avrebbero influenza, oltre alle cause de¬ 
terminanti, anche quelle predisponenti : facile 
ipereccitabilità del sistema nervoso,' emozioni 
continue, intossicazioni, disturbi circolatori 
strapazzi, eoe. 

Pertanto si può concludere che esistono casi 
in cui una lesione periferica in vicinanza della 
colonna vertebrale può dar luogo all’abolizio- 
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ne temporanea della motilità da un lato del 
corpo e della sensibilità dal lato opposto, e che 
il meccanismo di genesi di tale sindrome, aven¬ 
te la disposizione morfologica e funzionale, 
quantunque invertita, di quella che Brown Se-, 
quard constatò per lesioni di una metà laterale 
del midollo spinale, non dipenda da lesioni or¬ 
ganiche del midollo, nè da disturbi della sfera 

psichica, ma d& una lesione funzionale locale 
del midollo stesso. 
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* Ospedale Militare di S. Osvaldo - 
• diretto dal magg. med.'prof. C. Frugoni. 

(Reparto chirurgico p?r le sionisti). 

La sutura precoce negli ascessi provocati. 

Capit. med. S. Men ghetti (capo-reparto) e ten. 
medico Gì Aquilanti (assistente). 

E intento di questa nota di riferire in modo 
ad un tempo preventivo e sintetico (essendosi 
nella ritirata perduti i documenti statistici e 
di casistica) i risultati di ( un peculiare tratta¬ 
mento da noi istituito degli ascessi e talora 
anche flemmoni provocati, resultati che ci sem¬ 
brano di non trascurabile pratica, importanza 
e agli effetti strettamente militari in ispe- 
°ie in quanto che il processo di guarigione 
è in tal guisa siffattamente accelerato che la 
degenza ospedaliera di queste categorie di au¬ 
tolesionati viene abbreviata non di settimane, 
ma di mesi. • . . 

E veramente \larga è l’esperienza nostra in 
merito, avendo la Direzione di Sanità della 2 B 
Armata, non spio molto opportunamente vo¬ 
luto accentrare gli autolesionati chirurgici in 
un unico reparto, onde avere unicità di me¬ 
todo e di indirizzo, ma altresì impartita *p- 
portuni&sime disposizioni affinchè le forme so¬ 
spette per provocate vi fossero inviate al più 
presto e — ove necessità non l’avesse impo¬ 
sto — senza preventivi interventi o trattamenti. 

È bèn noto del resto, indipendentemente an¬ 
che. da complicanti successive manovre col¬ 
pose, il lunghissimo decorso di tali forme, 
con esito in cicatrici deformi, perturbata fun¬ 
aio, ecc., sia che tratti di ascessi che di fiem-. 
moni provocati, distinzione che ci piace di 
mantenere non solo dal 'punto di vista anato- 
rpo-patologico, ma fino ad un certo punto e con 
relatività di criterio, anche eziologico. Poiohè 
Ja benzina ad es. dà luogo di preferenza a vere 
l'accolte sottocutanee di un liquido rossastro, 
gelatinoso, con scarsi cenci necrotici e coaguli 
in sospensione, mentre il petrolio produce eon. 
maggior frequenza forme U tipo fiemmono^o, 
nelle quali è meno abbondante l’essudato pia¬ 
smatico e cellulare e più intensa la necrosi dei 
tessuti con infiltrazioni a distanza de] cellulare 
sottocutaneo e reperto di cenci biancastri; nel- 
l'qn caso e nell'altro con vnsti scoliamenti, per¬ 
dita di sostanze ecc. che danno ragione del 
lungo decorso. 

Queste forme sono pertanto in gran parte 
sterili e tali per lo meno in genere ci resulta¬ 
rono quelle che giunsero non trattate, mentre 
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che allorquando gli ammalati giungevano con 
incisioni già praticate e dopo una o più medi- 
cazioni, fu non raro il riscontro di germi, ma 
notevole però la tendenza a la sterilizzaione 
spontanea, associando noi non- di rado (più 
J a scopo invero meccanico e detersivo che anti- 
■settico) in caso di flemmoni provocati, lavaggi 
con acqua calda iodata. Tali forme cioè, o 
sono e con asepsi scrupolosa si mantengono 
•sterili o quand'anche secondariamente infette, 
mostrano tendenza.a rapida sterilizzazione in 
senso clinico almeno e non strettamente batte- 
ì iologico (1) che il reperto di qualche germe 
ancorché patogeno, ma, di attenuata virulenza, 
non ha grande importanza. 

Ciò posto, e dato il lunghissimo decorso che 
tali forme altrimenti assumono e la considera¬ 
zione che di una peculiare categoria di asces&i 
chimici essenzialmente si tratta, venimmo nel- 
1 idea di tentare la sutura precoce delle inci¬ 
sioni chirurgiche o delle soluzioni di continuo 
comunque residue; e i risultati hanno nella 
re alfa pienamente corrisposto all’aspettativa. 

Constatata o ottenuta sterilizzazione della 
ferita, per il che bastano in genere pochi gior¬ 
ni, e premesso che per riparare alle perdite di 
• sostanza è spesso necessaria plastica per scor¬ 
rimento dei margini, previa accurata diisinfe- 
zioae della cute sui margini della ferita, si pra¬ 
ticava sutura con seta a punti staccati o a so¬ 
praggitto, non lasciando in genere drenaggio. 
Drenaggio capillare però era lasciato quando 
da uno scollamento assai vasto la secrezione 
era stata oltre l’usato abbondante o la febbre 
'. (ehe in tali forme può anche mancare del tutto) 
per qualche giorno elevata. 

In sesta, settima giornata i punti erano le¬ 
vati, così ottenendosi guarigione che si potreb¬ 
be chiamare per prima intenzione secondaria, 
^i che gli infermi anche se la lesione interes¬ 
sava interi segmenti d’arti potevano essere di- 
mesisi dopo 15-20 giorni all’ìncirca con un ab¬ 
breviamento cioè di degenza non di giorni, ma 
di mesi. Non notammo, complicazioni nè in ge¬ 
nere riaccensioni del processo infiammatorio, 
nè termiche; solo raramente dovette qualche 
punto essere tolto, quando i margini della so¬ 
luzione di continuo si mostravano in qualche 
tratto arrossati. 

Si ottennero cicatrici solide; non retratte, in- 
dolènti. 

| t • L K * « 


(1) Furono in ogni caso eseguite sistematiche 
indagini batteriologiche,, istologiche, siero,dia- 
.gnostiche: vedi Cap. Med. Cassella. SuU'ales- 
sina del sanane e del contenuto ascèssuo.Je de. 
ali ascessi caldi e negli ascessi provocati cori 
petrn/ìo o con benzina. Giornale di Medicina 
Milit. 917. fasc. XI (dall'Ospedal. Milit. S. Osval¬ 
do - Udipe), 


Questi i dati di fatto spi quali ci riserbiamo 
di ulteriormente ritornare sulla base di più 
larga esperienza; sin d’ora però ci è sembrato 
utile e doveroso, render di pubblica ragione un 
procedimento che ha sì diretta e pratica appli¬ 
cazione alla chirurgia castrense. 


MEDICINA SOCIALE. 

La cheratite dei mietitori 
e i militari adibiti ai lavori della mietitura. 

/A proposito 'dello, impiego dei militari nei la¬ 
vori della mietitura, scrivo questa brève nota, 
onde richiamare l’attenzione del Governo, su 
una grave malattia oculaie, la cheratite dei 
mietitori, .cui vanno incontro i contadini nel 
periodo della raccolta delle messi. 

Non mi intratterrò sulla, gravissima affezione 
oculare che segue alle ferite della cornea da 
urti di spia a e alle conseguenze, sempre più 
o meno funeste, risentite da un occhio colpito 
da un tale traumatismo. 

Nel 35"o dei casi rocchio va perduto, nel ri¬ 
manente resta sempre compromesso nella sua 
integrità funzionale. 

Da tempo gii oculisti, occupandosi della che¬ 
ratite dei mietitori, hanno studiato e suggerito 
i mezzi per salvaguardare i poveri contadini 
dalla grave lesione, e han chiesto al legislatore 
che la suddetta malattia, vero infortunio del la¬ 
voro, fosse compresa tra le malattie professio-. 
nali indennizzabili. 


* 

* * 


Fino ad oggi molti poveri contadini h?m per¬ 
duto; gli òcchi a causa del lavoro di mietitura 
e nessuno li ha indennizzati del danno patito e 
delle giornate di lavoro perdute. 

A proposito però delle esigenze della guerra, 
per cui i militari sono comandati per la mieti¬ 
tura, la quistione assurge ad un tratto alla sua 
vera importanza medico-legale; spec ( ie in riguar¬ 
do alla responsabilità di tutela che ha lo Stato 
verso i- cittadini chiamati alle armi. 

Se un contadino mietitore, che presta l’opera 
sua volontà riamente è vero, ma però costrettovi 
dalla necessità di' vivere, non ha trovato ancora 
chi Io debba indennizzare del danno patito a 
causa del lavoro — ciò che da tutti oramai è 
ritenuta una ingiustizia verso una classe di la¬ 
voratori non meno benemeriti dei lavoratori 
delle miniere e delle officine — la quistione deve 
cambiare aspettò quando si tratta di militari 
che, a causa' del lavoro di mietitura, al quale 
il Governo li obbliga, andassero soggetti alla 
grave affezione oculare. 
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In tali casi il Governo non può esimersi dal 
dovere d’indennizzare il militare mietitore, del 
danno patito, perchè si tratta in questo caso 
di danno dipendente da causa di servizio. 

Girgenti, 16 giugno 1913. 

Dott. L. Alajmo. 


DIVAGAZIONI. 


Come Carlo Forlanini ebbe la prima idea 
dello Pneumotorace terapeutico. 


{NelVottobre 1915, in un lungo colloquio, a 
Nervi, il Maestro mi volle narrare come e 
quando gli nacque la prima idea dello Pneu¬ 
motorace . Oggi la sua scomparsa rende signi¬ 
ficative queste, confidenze, contribuendo ad il¬ 
luminare la geniale mentalità del Clinico di 
Pavia). 


Poco tempo dopo la laurea (che consegui 
nel 70), Forlanini fu chiamato una sera nella 
casa dell’ing. Bianchi, che lo faceva ad ogni 
momento accorrere al capezzale di una sua 
figliola, gracile e frequentemente soggetta alle 
bronchiti. Era d’inverno. Il giovane dottore ri¬ 
mase a lungo'presso il camino col padre della 
giovinetta, che, nella stanza attigua, era ve¬ 
gliata dalla madre. 

L’ingegnere, uomo di salda cultura, mode¬ 
sto e riservato, aveva — dopo un lungo silen¬ 
zio — aperto il discorso sul suo argomento 
preferito: la bronchite della figlia, la possibi¬ 
lità che alle frequenti recidive seguisse la te¬ 
muta «malattia di petto». E il giovane dot¬ 
tore a rassicurarlo della possibilità di scon¬ 
giurare il pericolo mediante opportune misure 
preventive; finché, messo alle strette da una 
precisa domanda : « Perchè e come la bron¬ 
chite può portare alla tisi?», si vide costretta, 
per salvare il decoro dello scienziato, ad una 
spiegazione improvvisata lì per lì con ampio 
correcftsdi particolari fisiologici, che natural¬ 
mente soddisfece a usura la curiosità dell’in- 
terlocutore. 

Più tardi, congedatosi da’ suoi clienti, la 
spiegazione improvvisata senza alcun precon¬ 
cetto si ripresentò alla sua mente con tanta 
insistenza che il giovane medico non riusciva 
a prender sonno. Dovè alzarsi, prender la pen¬ 
na e scrivere per filo e per segno la sua spie¬ 
gazione patogenetica della tisi, onde potere il 
giorno seguente — a mente riposata — giudi¬ 
care se proprio, come gli pareva in queU’oia, 
essa non faceva una grinza e nascondeva nella 
sua seplicità quasi paradossale la chiave di un 
problema che tanto appassionava gli scienziati 
delil’epqca. 

Perchè si era ai tempi — beninteso, di assai 

(i. 

• - I 


anteriori alla scoperta del Koch _ nei quali 
trionfava la .toria dualistica della tisi; nè fra 
i due tipi clinici, ben distinti se pur univoci, 
dell’affezione — tubercolosi polmonare e pneu- 
monite caseosa — si sapeva trovare il ness*# 
etiopatogenetico, quand’anche apparisse chia¬ 
ra la possibilità del comune esito in colliqua¬ 
zione : onde l’ipotesi ardita contenuta in quella 
prima stesura non avrebbe certo trovato con¬ 
senso alcuno. 

bu più tardi, nel 1882, poco dopo la sco¬ 
perta del virus della tubercolosi, che il Mae¬ 
stro ebbe fortuitamente a divulgare la sua eon- 
cezione; concezione, che, si noti, fondata come 
era sur una interpretazione 1 squisitamente 
meccanico-fisiologica dei fatti, avrebbe dovuto 
subire una scossa decisiva alla luce delle 
nuove indagini e conquiste, in tal campo, 
della batteriologia. È invece degno di ammira¬ 
zione il fatto che già sin dall’ora lo scienziate 
non si preoccupò affatto della rivoluzione ohe 
la scoperta del Koch portava nella concezione 
patogenetica della tisi, e rimase attaccato alla 
sua idea, da cui nulla lo poteva ormai smuo¬ 
vere : quale si fosse la partecipazione del pro¬ 
cesso infettivo al quadro sindromico caratte¬ 
ristico, era per lui indubbio che la tisi pol¬ 
monare trovasse la sua spiegazione in be«i 
altre cause, squisitamente specifiche per. il pol¬ 
mone e legàte pertanto alla sua funzionalità 
motoria, all’atto cioè della respirazione. Una 
volta questo . abolito, era tolta di mezze la. 
stessa possibilità d’insorgenza dei processi ul¬ 
cerativi, meglio, distruttivi, e il quadro anato- 
mo-patologico si riduceva ad una flugosi de- 
squamativa e infìltrativa col suo, decorso se¬ 
condo i comuni concetti della patologia gene¬ 
rale. ' ;• t \ . 7 '77; 


« La stessa eventualità del rpi gli or amento,, ' 
« sia pur precario, di gravi forme di tisi, qua- 
« lora avvenisse la perforazione della pleura 
« col consecutivo collasso polmonare, doveva 
« -r- così si esprime il Maestro — far pensale 
« da tempo che al germe come tale non po- 
« tesse darsi importanza esclusiva, se la sua 
« presenza appariva così funesta solo ftnehè 
« il polmone respirava ». 

Tornando alla pubblicazione or ora aseen- 
nata, ricorderò che il Maestro — divenuto pri¬ 
mario dermatologo all’Ospedale Maggiore di 
Milano — come redattore della « Gazzetta de¬ 
gli Ospedali », trovandosi un giorno di quel¬ 
l'estate 1882 sprovvisto di articoli per un nu¬ 
mero della Rivista che doveva andar in mac¬ 
china, pensò di girare la difficoltà col trarre 

* * 

dall’oblio, rimaneggiare e dare alle stampe 
quei suoi appunti, che — sapientemente diluiti 
— occuparono i numeri della Rivista dall’a- 
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gosto al settembre, col titolo: «Ablazione del 
polmone o pneumotorace artificiale?». 

Ma la Nota non ebbe <^co alcuna, forse per¬ 
chè troppo ardita, innovatrice e quasi para¬ 
dossale. . x 

Solo più tardi le idee del Maestro dovevano, 
all Università di Torino (presso la quale a- 
veva. vinto nel 1884 la cattedra di clinica medi¬ 
ca propedeutica), trovare, oltre ad una prima 
sanzione teorica, la possibilità dell’attuazione 
pratica. 

Seguire oltre la storia dei primi tentativi 
dello Pneumotorace sarebbe parafrasare gli 
scritti del Maestro di quell’ epoca, risalendo 
così dal primo , caso felicemente riuscito alla 
laurea del Dott. ***) il miglior allievo del 
Maestro, che. nel 1890 presentava una disser¬ 
tazione volta a spiegare il meccanismo pato- 
genetico del processo tisiogeno quale il gio¬ 
vane insegnante aveva per la prima volta, co¬ 
municato in una delle sue lezioni riassuntive. 
Nè sono ignote le obbiezioni e le polemiche, 
che da allora non ebbero più fine.. 

Ma l’incrollabile fiducia e l’irreducibile oi*- 
goglio del disdegnoso scienziata pérseguironp 
e l’idea e il metodo su, su. fino al riconosci¬ 
mento universale del Congresso di Roma 
nel 1912. P. R. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA 

Le forme dolorose delle cisti idatidee del fegato. 

'A. Ghauffard. Ann. de Méd.. nov.-dic. 1917). 

L’echinococcosi epatica non è, nel senso vero 
della parola, una malattia del fegato: essa è 
la conseguenza d’un innesto parassitario acci¬ 
dentale, che s’impianta e si sviluppa nel pa- 
renehina epatico, insidioso e lento, ben tolle¬ 
rato per lungo tempo, e di cui il malato non 
ha coscienza che tardivamente, quando la tu¬ 
mefazione raggiunge un volume eccessivo, fa¬ 
stidiosa pei il suo peso e constatabile obbietti¬ 
vamente. Tuttà l’evoluzione della malattia può 
compiersi senza il menomo dolore, anzi la for¬ 
ma indolora si può dire è il tipo classico del¬ 
la malattia, sì da farci ritenere che il volume 
d una cisti epatica, per quanto essa sia consi¬ 
derevole, non costituisce per sè una causa suf¬ 
ficiente a determinare il dolore. 

Non sempre le cose però si svolgono così . 
semplicemente : interviene talora il sintonia do¬ 
lore, che assume gradi, forme, modalità dif- ' 
w ferenti; ma allora alla cisti si aggiungono al 


tri elementi, a determinare i quadri di malat¬ 
tia dolorosa. 

I na prima causa consiste nelle reazioni in¬ 
fiammatorie di vicinanza; una periepatite, una 
epiploite possono determinare delle crisi pas¬ 
seggere o prolungate di dolore. Ed allora nbn 
solò il fatto subbiettivo si aggiunge, ma la com¬ 
plicanza provoca talora obbiettive, strane de¬ 
formazioni nella tumefazione idatidea. 

In un caso una briglia epiploica trovata du¬ 
rante l’atto operativo, spiegava un episodio di 
dolore sordo nella regione epatica, durato per 
una diecina di giorni; in im altro con i dolori 
si associarono deformazioni tali che fecero pen¬ 
sare ad una cisti multipla: i dolori erano con- 
• tinui, si esacerbavano alla pressione, la palpa¬ 
zione del fegato permetteva di constatare delle 
tumefazioni dure, renitenti, separate l’una dal- 
1 altra da un leggero solco. Orbene, il dolore 
e la lobulazione della cisti erano l’effetto di 
una unica causa : la suppurazione lenta della 
cisti aveva detarminato una zona di periepa¬ 
tite sclerotica, che aveva resistito nelle parti 
più dense, e ceduto invece nelle zone mene 
spesse e meno fibrose, attraverso le quali la ci¬ 
sti con la sua pressione aveva fatto ernia: il 
dolore infiammatorio e la deformazione erano 
l’effetto deH’infìammazione periepatica. 

Ma il dolore duo avere ben altro carattere. 

** X 1 

se pure esso è raro : esso può essere determina¬ 
to dalla pura compressione della cisti su tron¬ 
chi nervosi e mantenere quindi i caratteri pro¬ 
pri del dolore da compressione. In una malata 
il dolore intercostale è a destra ed insorge 
quando la malata si alza da letto e nel ve¬ 
stirsi indossa il corsetto, scompare se si toglie 
il corsetto. Il dolore dopo qualche tempo si e- 
stende alla regiqne lombare e s’irradia lungo 
la faccia esterna della coscia dèstra. 

11 meccanismo e la localizzazione del dolore 
trovano facile esplicazioni nella presenza d^i 
una cisti molto voluminosa, che preme quando 
è spinta dal corsetto sul plesso lombare, a li¬ 
vello della l a e 2 a radice lombare. Da esse han- 
no origine il femoro-cutaneo, il grande e pic¬ 
colo addomino genitale: le irradiaz'oni dolo¬ 
rose erano infatti nelle zone di distribuzione 
di questi nervi : faccia antero-estema della co¬ 
scia fino al ginocchio, e parte postero-esterna 
della coscia. Tale forma di dolore nelle cisti 
idatidee del fegato è rarissima *e presuppone 
una cisti molto voluminosa non solo, ma che 
si svolge verso la parte postero-superiore del 
fegato. 

La forma più interessante per il clinico in¬ 
vece, se non la più frequente, è la forma pseu¬ 
do-calcolosa (Quénu). 
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A scadenza più o meno lunga insorgono cri¬ 
si acute e violente di dolore in piena regione 
epatica, con irradiazioni verso la spalla, con 
vomito, talora con feci acoliche o ipocoìiche, 
con coluria, ittero d’intensità e durata varia¬ 
bile. Tali crisi si possono ripetere e conducono 
.• in ' faciIe errore chi si voglia contentare della 
suggestiva storia del malato e non dell’esame 
obbiettivo oculato. 

L’esperienza di osservatori accurati se non 
numerosi, il controllo operatorio hanno dimo¬ 
strata che la colica epatica è legata non a com¬ 
plicazioni nello sviluppo della cisti, ma alla se- 
de della cisti stessa: infatti qualche volta il co¬ 
ledoco si trova invaso di vescicole, qualche vol¬ 
ta è la cisti in sè, multiloculare o non, che pre¬ 
me su uno o più dotti epatici. 

Nel primo caso sorge la questione, non poco 
importante agli effetti della terapia, della pa¬ 
togenesi : come sono arrivate le vescicole nel 
lume del coledoco? 

Naturalmente nei casi in cui la localizzazio¬ 
ne unica è nel coledoco, non si può pensare 
che ad Uno sviluppo primitivo della cisti intra- 
biliare. Ed una simile interpretazione è plau¬ 
sibile con i resultati ottenuti dalle esperienze 
di Devé, il quale ha dimostrato che « la vena 
porta costituisce'la grande porta d’entrata del 
parassita idatideo per arrivare al fegato ». Ma 
l’immigrazione portalej.può seguire altre vie, 
e noi conosciamo. le connessioni che mettono 
in rapporto diretto le vene della vescichetta e 
la vena portar le vene cistiche superficiali del¬ 
la faccia inferiore della ve,scichetta si riunisco¬ 
no in due tronchi che-si dirigono verso il solco 
trasverso del fegato e di là sboccano nella 
branca destrq ideila vena porta; le profonde 
partono dalla faccia superiore della vescichetta 
e formano un sistema portale accessorio, diret¬ 
tamente anast^mizzato ,col reticolo portale epa¬ 
tico. Senza dubbio sono vie esigue e tortuose,- e 
solo per eccezione il germe può penetrarvi, ma 
la rarità clinica è d’accordo con il fatto afrato- 
-^•ico. Questo ad ogni modo ci spiega come il 
germe possa arrivare eccezionalmente a.Ta ve¬ 
scichetta e al doledoco, così come arriva per la 
porta d’ordinario nella zona periferica del lo¬ 
bulo epatico. • 

Nei casi in cui. oltre alle vescicole ostruenti 
il coledoco, esiste un'altra grande cisti del fe¬ 
gato, si può pensare che per la rottura della 
cisti nelle vie biliari le vescicole s’insinuino 
nelle grosse vie-biliari e pervengano nel cole¬ 
doco. Ma in un caso in cui le due condizioni 
esistevano, al controllo ooeratorio .non si potè 
constatare nessuna comunicazione tra ia gran¬ 
de cisti e i biliari, e nemmeno una p tossì mi- 
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tà anatomica; nè un» grosso canale biliare a- 
perto, nè contenuto biliare nella cisti, nè co- 
lenagia post-operatoria. Anche in Questo caso 
bisognava pensare che le cisti del coledoco era¬ 
no nate • intrabiliari. 

La cisti unica o multipla può premere sui 
dotti biliari per la sua posizione; una cisti mul¬ 
tipla ci può rendere ragione d’un ittero pas¬ 
seggero ed incostante con fenomeni dolorosi 
transitori; una cisti unica secondo alcuni os¬ 
servatori poteva dare la spiegazione del do¬ 
lore e dell’ittero per la sua sede nel lobo di 
Spigelio, per esèmpio (Tuffier). Ma in verità 
la cisti solitaria, dovunque situata, comun¬ 
que grande, può. provocare le medesime rea¬ 
zioni dolorose; nè si,può pensare ad una as¬ 
sociazione delle-cisti e della calcolosi, perchè 
operatà la cisti, i malati guariscono e definiti¬ 
vamente dei dolori colici. 

In mancanza di una spiegazione, che abbia 
il fondamento in un fatto constatato, bisogna 
domandarsi se non si possano produrre, nel 
corso dell’echinococcosi epatica, delle «crisi' 
di biliospasmo doloroso, provocate da iin ri¬ 
flesso che ha per punto di partenza l’azione ir¬ 
ritante locale esercitata dalla cisti idatidea e 
dalla diffusione della sua tossina sui grossi 
canali biliari pericistici,' e per punto d’arrivo 
la vescichetta e l’insieme delle vie biliari extra¬ 
epatiche. * 

In fondo si tratterebbe rii un riflesso bilio-ve- 

• • * • ^ 

scicolare : ma comunque si voglia interpretare 
la patogenesi del sintonia, resta un fatto in¬ 
discutibile che la cisti idatidea del fegato può 
dare occasione all’insorgenza di coliche epati¬ 
che a tipo calcoloso; la nozione, accertata di 
tali coliche ci indirizzerà ad una giusta dia¬ 
gnosi e servirà per metterci sull’avviso, a se¬ 
conda che il fegato sia grande e pregenti i clas¬ 
sici sintomi dell’echinococcosi, oppure sia pic¬ 
colo e la diagnosi differenziale non possa es¬ 
sere poggiata su elementi obbiettivi utili. 

T. Pontan®. 

_r 

CHIRURGIA. 

.Sul trattamento delle ferite di guerra. 

(F. A. Beslky. Surgery-Ginecology and Oste¬ 
trici, gennaio 1918). 

L'A. premette che il curare le ferite di guerra . 
è arte più che scienza Egli nel suo reparto ha 
usato il metodo asettico e il metodo antisettico, 
adoperando per quest'ultimo il liquido di Dakin 
e il « b. i. p. » (un composto usato-nellese-rcita 
inglese formato col 50 % di jodoformio, col 
25 % l Ji sottonitrato di bismuto e col 25 % di 
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accoppiato al Lattofosfato di Calce perde ogni proprietà irritante formando il Lacto-Creosoto che 
een la Codeina, Cocaina, Aconito, Tiocolo, costituisce un insieme razionale e di grande giovamento 
nelle varie forme bronchiali. La menta poi riesce utile per la mucosa respiratoria. 
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MIRMQLO 

(a base ili forinolo). 

Preparato dalla ditta Dott. Foglino di Torino 

Premiato oon medaglia d'ORO 
all'Esposizione Internazionale di Buenos Aires, 1910. 

Oa diciannove anni è usato come 11 miglior mozzo di 
cura palliativa che finora si conosca pel cancri inope¬ 
rabili accessibili alle medicature (faccia, mammella, 
utero, ecc.), ulcerati ó In via di ulcerazione. — Sul 
cancri cutanei ba dato anche la guarigione: ne furono 
già comunicati, sino al 1908, 19 casi 

Prszzo d’n flacone (che baila per molti mesi) L. 12. bollo compreso 
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Richiesto Agenzia Fratelli Flocchi • KO.MA 
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due più efficaci agenti antigonorroici; il Santolo (principio attivo del 
Santalo) e l’Estratto di Kava-Kava, sostanza quest’ultima che aneste¬ 
tizza le mucose affette, sopprimendo i tormentosi bruciori dovuti al 
flusso delle orine sui tramiti depiletizzati. 
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paraffina). Secondo l’A., tutte le ferite di guer¬ 
ra sono,' se non in atto, almeno potenzialmente 
infette. L’entità deirinfezione è proporzionale 
al distturrbo circolatorio prodotto localmente 
da] trauma e alla quantità e alla qualità dei 
corpi estranei portati in seno ai tessuti dall’a¬ 
gente vulnerante. Si comprende quindi facil¬ 
mente come le ferite prodotte da pallottola di 
fucile o di mitragliatrice o da palletta di shrap¬ 
nel rimangano spesso sterili, e se infette non 
producano una così grave reazione nei tessuti 
circostanti. 

Dice il Besley' che tutte le ferite di guerra so¬ 
no infette con germi sia aerobi 'che anaerobi. 
L’organismo si difende colla formazione di an¬ 
ticorpi e per mezzo dei fagociti che vengono 
portati colla corrente sanguigna o forniti dalle 
cellule fìsse. Un trattamento logico e ideale do¬ 
vrebbe consistere nel cercare di mantenere e 
accrescere le forze difensive dell’organismo e 
di distruggere i germi patogeni. 

Un mezzo per ottenere questo non si conosce 
ai nostri giorni, tanto più se si considera che 
non sono i germi che si trovano su una super¬ 
ficie granulante, ma quelli annidati profonda¬ 
mente, begli spazi linfatici, che producono la 
distruzione dei tessuti. 

Il Besley dichiara che più cresce la sua espe¬ 
riènza e più egli si \ convince dell’importanza 
massima ,di mantenere la nutrizione dei tessu¬ 
ti lesi. E il pus compi/esso in una cavità chiusa 
quello che sopratutto contribuisce a ostacolare 
la circolazione nei tessuti circostanti e che 
maggiormente danneggia l’organismo favoren¬ 
do l’assorbimento delle tossine. 

•Il Besley riporta le seguenti conclusioni di 
Policard e Philips, i quali hanno accuratamen- * 
te studiato le ferite di guerra per quello che 
riguarda lo sviluppo dei germi e la reazione 
dei tessuti : 

1° A un esame microscopico di una ferita 
che data da cinque ore, si vedono coaguli san- 
giugni che racchiudono fibre di stoffa, fibre la¬ 
cere di connettivo, nuclei più o meno alterati, 
fibre muscolari traumatizzate. Non vi è alcuna 
infiltrazione di leucociti. 

2° Dalla.quinta alla nona ora si comincia¬ 
no a notare polinucleari neutrofili, grandi mo¬ 
nonucleari e linfociti. Le parti maggiormente 
lèse dal trauma cominciano a mostrare segni 
di degenerazione. 

3° Fra la nona e la dodicesima ora appaio¬ 
no vaicuni grossi batteri — in generale il b. 
perfringens e il b. aerogènes capsulatus. — Si 
notane presso le fibre di stoffa e nei coaguli 
che le contengono. 

.4° Dopo la dodicèsima ora si possono osser¬ 
vare tre fatti dipendenti l’uno dall'altro: 


a ) i microrganismi si moltiplicano e si 
diramano fuori delle fibre di stoffa; 

h) vi è una produzione di polinucleari 
neutrofili che sono solo in piccola parte fa¬ 
gociti; 

c) i leucociti sono colpiti da fatti dege¬ 
nerativi e trasformati in corpuscoli di pus. Da¬ 
to il loro numero limitato la quantità di pus 
è scarsa. 

I fenomeni sopra descritti vanno facendosi 
sempre più imponenti dalla ventesima alla tren- 
taseesima ora. . 

Quasi sempre dopo quarantotto ore si nota 
la comparsa degli anaerobi, favorita dal rigo¬ 
glioso sviluppo degli aerobi, i quali assorbono 
l’ossigeno del mezzo ambiente. 

Naturalmente tutti questi fatti possono va¬ 
riare secondo la virulenza dei germi e il grado 
del disturbo circolatorio. È chiaro quindi, che 
una accurata toilette dovrebbe essere fatta a 
tutte le ferite il più prestò possibile. Il Besley 
è di opinione che i^on convenga toccare • fe¬ 
rite con un piccolo foro di entrata e di egresso. 
Basta una medicatura asciutta a piatto. Nelle 
larghe ferite prodotte da un proiettile di for¬ 
ma irregolare, egli insiste acciocché venga pra¬ 
ticata una scrupolosa pulizia di tutti i corpi 
estranei e una precoce e completa escissione di 
tutti i tessuti contaminati e contusi, o che non 
appaiono sufficientemente nutriti, -senza bada¬ 
re se si tratti di cute, sottocutaneo, muscoli o 
ossa. Così facendo si può in molti casi suturare 
la ferita e avere una guarigione per prima. 
Questo trattamento però non è consigliabile 
per le ferite profonde della coscia: qui è me¬ 
glio passare i punti e aspettare a annodarli 
dopo quarantotto ore se non esiste reazione. 

Nel caso di una. ferita infetta con suppura¬ 
zione in atto, la prima cosa da fare è drenare 
adeguatamente. L’A. insiste nel raccomandare 
di incidere ampiamente e senza riguardo ad al¬ 
cun tessuto pur di impedire il ristagno del 
pus. Bisogna anche asportare accuratamente 
tutte le piarti cadute in necrosi. 

Previene però daH’escidere i margini delle 
ferite infette perchè ritiene che fra i tessuti sa¬ 
ni e ^tessuti infiammati si stabilisca una bar¬ 
riera che non conviene disturbare. Se si può è 
meglio fare a meno dei drenaggi di gomma n 
di garza. Qualora «i voglia impedire il salda¬ 
mente di due superfìcie basta interporre un po' 
di garza paraffinata. 

* Il Besley non crede nell’efficacia dei lavaggi 
con antisettici; sconsiglia, il « b. i. p. », l’uso del 
quale ha spesse volte prodotto fra i suoi feriti 
avvelenamenti da bismuto e nefriti emorragi¬ 
che. Crede dannosa l’abitudine ‘ di fasciare le 
ferite con garza e cotone. Egli lascia le ferite 
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venti 19 re al giorno scoperte, protette solo da 
uno schermo per difenderle dalle mosche. Tal¬ 
volta mette sotto lo schermo una lampadina 
elettrica, per mantenere-le ferite in un ambien¬ 
te caldo. Per due periodi di due ore ciascuno, 
o^ni giorno, sulle ferite viene applicato un 
impacco caldo, oppure tutta la parte viene im¬ 
mersa in un bagno caldo. 

Egli crede che il liquido di Carrel-Dakin ap¬ 
plicato con cura e cognizione possa rendere 
glandi servigi qualora si voglia suturare se¬ 
condariamente una vasta ferita. I germi che 
esistevano negli spazi linfatici profondi, o ven¬ 
gono distrutti dai mezzi naturali di difesa dej- 
l'organismo, o vengono alla superficie col siero 
essudato. Il liquido di Carrel-Dakin serve ap¬ 
punto a mantenere sterile una superfìcie gra¬ 
nulante. 

Il Besley conclude dicendo che è diffìcile per 
non dire impossibile per tutti gli ospedali della 
zona di guerra avere personale e mezzi, per 
applicare con sicurezaa e efficacia il metodo di 
Carré!; e, che non dovendosi procedere a su¬ 
ture secondarie, il miglipr mezzo che possedia¬ 
mo oggi per curare le ferite infette, quello che 
da più sollievo al malato, che favorisce di più 
i processi di granulazione, è il trattamento a- 
settico alT'aria aperta. • m. a. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, m i mmi 

(nostri resoconti particolari). 

R. Accademia medico-chirurgica di Napoli. 

Seduta del 27 gennaio 1918. 

Presiede il Presidente prof. Vincenzo De Giaxa. 

Un caso di sporotrieosi. 

I l'of. Rodolfo Stanziale. — Dato lo scarso mime¬ 
rò di casi di sporotrieosi finora osservati in Italia 
(in tutto 13) e dell'assoluta mancanza di essi nel 
Mezzogiorno, PO. erede utile comunicare l’osserva¬ 
zione che è stati ogetto del suo studio, anche per¬ 
chè essa offre la particola riti che il processo mpr- 

boso si è svolto in una sede finora giammai rile¬ 
va ti. 

II '-aso riflette un uomo di anni Hi. di* robusta 
costituzione, floridamente nutrito, della pnwincia 
di Benevento, proprietario, dimorante per lo più 
in campagna. Nulla di importante nei precedenti 
Va soggetto ri correli temente a erpete prepuziale*. 

Ai primi del giugno ultimo si avvide di alcune 
erosioni prepuziali e credette di essere affetto del 
solito erpete, ma poiché le lesioni, a differenza deh 
le altre volte, ritardavano a guarire, si decise a 
l'arsi osservare. 

Si rilevava allora (18 giugno) nella, parte supe¬ 
riore mediana del foglietto prepuziale interno una 
piccola chiazza di forma presso che circolare, gran¬ 
de quanto un centesimo, in corrispondenza della 


quale la mucosa presentava un colorito roseo più 
vivo del normale, a limiti non netti, ed una certa 
infiltrazione di consistenza come pastosa, con limi¬ 
ti non molto precisi : 'nel campo di questa zona ipe- 
ìernica ed infiltrata si distinguevano piccole e su¬ 
perficiali erosioni, consecutive evidentemente alla 
rottura di piccoli elementi eruttivi Vescicolari. 

Dopo i.orili giorni alla notata infiltrazione se¬ 
guiva lo sviluppo nel connettivo sottocutaneo di un 
nodulo grande* quanto un grosso ceco, di consisten¬ 
za.pastosa, indolente. 

1 iù tardi (7 luglio) il nodulo raggiungeva la 
grandezza di una piccola avellana, determinando 
partecipazione del processo ai vasi linfatici e, suc- 
cessivanente, ai gangli linfatici inguinali. 
Niero-rdazione di Wassermann negativa, j 
Dopo una trentina di giorni dal suo inizio il no¬ 
dulo subiva una tase di rammollimento, aprendosi 
spontaneamente all’esterno, dando uscita ad un li¬ 
quido vischioso, quasi trasparente. Da tale prodotto 
vennero allestiti preparati microscopici e fatti ten¬ 
tativi di cultura -sul terreno di Sabouraud. Dei pre¬ 
parati microscopici, colorati con la miscela di cosi¬ 
na e bleu di metilene, uno solo mostrò la presenza 
di col-picciuoli colorati intensamente in bleu, extra- 
ed endo-celluiari, con un alone chiaro. 

I tentativi di cultura fallirono. 

Dopo alcuni giorni essi furono ripresi, allargando 
con un bisturi il piccolo orifìcio di apertura spon¬ 
tanea e raschiando, attraverso di esso, le pareti del 
cavo ascessoide con un piccolo cucchiaino del Volk- 
manii. 

(\>1 materiale di raschia mento furono praticati 
/innesti sul terreno di Sabouraud, ottenendo in un 
solo tubo Io sviluppo caratteristico dello sporotri¬ 
cini m li e un» a uni. 

Ea sp.oro-agglutinazione eseguita' sull’infermo è 
stata' negativa, cip che non può infirmare la natura 
sj>ecifica del germe, dovendosi tener 'conto della fi¬ 
rn ita zioné della lesione, forse della breve durata 
della stessa ed anche della scarsezza del germe ri- 
* scontrato. , ' l * 

Per saggiare la virulenza del germe è stata prati¬ 
cata una inoculazione intraperitoneale in una cavia 
col materiale proveniente da una cultura : l’anima¬ 
ta è morto dopo 37 giorni, facendo rilevare glando* 
le linfatiche ingorgate, milza ingrossata, fegato con¬ 
gesto e disseminazione di*piccoli noduli miliari di 
colore grigio nei polmoni. 

L’autore, discùtendo largamente le ragioni per le 
quali nel caso in esame andavano escluse la sifilide» 
e la tubercolosi, dimostra in finse al reperto micro¬ 
scopico del prodotto rilevato direttamente dalla le¬ 
sione e alla ricerca culturale, trattarsi' di una spo- 
rotricosi, e, fra le varietà cliniche di questo pro¬ 
cesso, a' quella ' forma descritta sotto il nome di 
sporotrieosi 1 ìnfòangioitiea gommosa, in cui il pro¬ 
cesso ha, nei casi registrati finora,, interessato e- 
scl u si va mente gli arti superiori. 

Questa osservazione fornisce la prova sperimen¬ 
tale della poca*probabilità <lel contagio da uomo a 
uomo, giacché l’ammalato ha avuto frequenti rap¬ 
porti sessuali con la stessa donna, anche nel perio¬ 
do in cui la lesione era aperta, senza che si sia 
avuto alcun accenno a trasmissione. 

I/A. ritiene die rìnfezione sia avvenuta attraver- 
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so le erosioni della mucosa prepuziale, consecutive 
all'erpete prepuziale, fondando tale ipotesi sul fatato 
che, vivendo l’infermo in campagna e avendo Tabi-, 
tudine di raccoglier frutta, sulle quali lo sporotH- 
clium vegeta soprotitica mente, abbia accidentalmen¬ 
te determinato nei contatti con Tasta la inoculazio¬ 
ne del germe. * • 

/Dalle Osservazioni dello Stanziale risulta: 

/ 1° tra le sedi della sporotricosi va segnalata an¬ 

che quella delT-asta virile; 

2° la presente osservazione costituisce il primo 
caso, finora descritto, di sporotricosi nel Mezzo¬ 
giorno d’Italia ; < . 

3° essa contribuisce sperimentalmente ad avva¬ 
lorare la poca probabilità del contagio da uomo ad 
uomo ; " v , 

4° la inoculazione dei germe sarebbe avvenuta 
attraverso erosioni epiteliali consecutive ad erpete 
prepuziale. ! .* 

Correlazioni funzionali 
' in rapporto alla chirurgia del pancreas. 

(Mudi sperimentali). 

Prof. Xicoi.a De Dominicis. Dice che il rapido 
sfacelo delTorgauisuio, che più o meho rapidamente 
consegue alla soppressione totale del pancreas in 
un sol tempo, dovrebbe imporre ai chìrurgi la più 
severa riservatela nella demolizione di questa 
glandola. ' 

Da recenti esperimenti delTautore risulta c\ie, to¬ 
gliendo Soltanto una parte, del pancreas, il rima¬ 
nente si distrugge a poco a poco da so stesso:, e 
questa lenta distruzione della glandola determina 
un adattamento siffatto da permettere alTorgani- 
smo di vivere bene e nutrirsi regolarmente, senza 
la nota sindrome del diabete grave. S. 

R. Accademia Medica di Palermo. 

' Seduta del 7 marzo 1918. 

Tumori benigni multipli primitivi 
delle tonsille palatine. 

Prof. Santi Pusateri. — In un precedente «Con¬ 
tributo allo studio dei carcinomi multipli primi¬ 
tivi» (1) ho accennato che sebbene non fossero 
state rare in questi ultimi anni le comunicazioni 
casistiche intorno alla molteplicità dei tumori in 
uno stesso individuo, pure tale affezione costitui¬ 
re sempre una coincidenza non comune a riscon¬ 
trarsi. . 

I casi sinora registrati nella letteratura ri¬ 
guardano, per ordine di frequenza, carcinomi di 
organi diversi ma dello stesso, sistema, come eso¬ 
fago e stomaco, stomaco ed intestino, lingua e fa¬ 
ringe. <> di organi posti a distanza ma in qualche 
rapporto fisiologico, come utero e mammella, o in¬ 
fine di organi che non hanno alcuna diretta rela¬ 
zione fra di loro. 

II caso presente, caduto sotto la mi;t osserva¬ 
zione durante il servizio militare, sembrami de¬ 
gno di nota anche perche pare confermi la teoria 
della- origine di certi tumori da inclusione di ele¬ 
menti durante lo sviluppo embrionale. • ^ 

Trattasi di un soldato della classe 189 1 , iscrit- 

i * • • • 

(1) Vircow’s Areliiv, 204 Band, 1911. 


to al Consiglio di leva di Alcamo (Prov. di Tra¬ 
pani), il quale venne all’osservazione per ano¬ 
malia congenita del padiglione destro con atresia 
del condotto. Era sano in tutti gli altri organi e 
sistemi e pur non accusando alcun di&T’.rbo della 
gola, alla faringoscopia presentava tre tu in?) refi 
impiantati sulle tonsille palatine, due sulla destra 

ed uno sulla sinistra. Dei due tumori della ton- 

^ • 

siila destra, uno grosso quanto un seme di man¬ 
dorla, ibserivasi con larga base sul polo superiore 
di questa, ed a.veva colorito roseo e superficie ru¬ 
gosa, l’altro era impiantato qualche centimetro più 
in basso a mezzo di un sottile peduncolo lungo circa 
2h millimetri, ed aveva la grandezza di un seme di 
nocciola, forma rotonda, superficie liscia e colorito 
giallo splendente. 

Con eguale peduncolo/ dal polo superióre della 
tonsilla sinistra, si • dipartiva il terzo tumoretto, 
della grandezza di un cece, il quale aveva forma 
sferica e colorito roseo tendente al giallastro. 

I tumori furono asportati con tratti* di forbici, e 
sottoposti allo esame istologico. 

Risaltò clic le due masse ♦peduncolate erano co¬ 
stituite da due tessuti : imo chiaramente epiteliale 
IK'iiferico, e l’;i dio centrale formato da connettivo 
adulto fibroso alla periferia e lasso verso il centro, 
ove assumeva i caratteri di tessuto adiposo (tu- 
mori libro-epiteliali). La terza massa (della tonsil¬ 
la .destra) sessile, presentava uu rivestimento epi¬ 
teliale piatto stratificato, ed in tutto il resto era 
costituita da un tessuto nettamente e chiaramente 
glandolare, i cui elementi epiteliali in alcuni acini 
avevano nucleo ben conservato e protoplasma omo¬ 
geneo, in altri, andando'incontro a vaca Jizzazionc 
dei protoplasma ed a spostamento del nucleo verso 
la base, giungevano a formare delle lacune costi¬ 
tuite da una massa reticolare priva di nuclei, co¬ 
lorita in bluastro (tumore misto libro-epiteliale ed 
adenomatoso). 

Scorrendo la letteratura della specialità otori- 
uolaringologica trovasi che solo il Tanturri nel 
1902 lia descritto un adenoma a punto di partenza 
della tonsilla sinistra, e questo autore lia affer¬ 
mato essere unico il caso da lui registrato. Comun¬ 
que, fra i tumori benigni delle tonsille, l’adenoma 
deve esser molto raro, se si Considera che gli‘stes¬ 
si Trattati di anatomia patologica speciale, come 
il recentissimo ilei Kauffmann, non fanno cenno 
delle forme adenomatose delle tonsille palatine. 

II presente caso è.anche importante : 

]) per il reperto accidentale dei tumori im¬ 
piantati sulle tonsille, dei quali nemmeno i pedun¬ 
coli arrecavano disturbo alcuno al portatore; 

2) per la presenza dei duo tumori benigni li¬ 
bro-epiteliali, laterali, in due organi pari; 

3) per coesistenza di un tumore pure benigno, 
di natura e struttura diversa, accanto ad uno dei 
precedenti, in medesimo organo e uello stesso in¬ 
dividuo. 

, Si potrebbe. pensare ad uno sviluppo di natura 
blastomatosa di elementi epiteliali rimasti inclusi 
durante lo sviluppo embrionale nella tonsilla; ipo¬ 
tesi avvalorata da un’anomalia di conformazione 
nella metà destra, della testa (riduzione del padi¬ 
glione auricolare ad un’appendice pressoché infor¬ 
me con atresia del condotto). S. P. 

* ‘ ( 11 ) 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Errori diagnostici nelle malattie dei vecchi. 


Nascher (cfr. Edinburgh medicai Journal , 
ottobre 1917) riconosce elle gli errori principali 
clic si commettono nelle malattie dei vecchi, 
consistono nel considerare le. degenerazioni 
senili come malattie, a cui possono somiglia¬ 
lo, mentre a sua volta la malattia viene oscu¬ 
lala dalle manifestazioni della senilità, dalla 
difficoltà di raccogliere ranamnesi, da sintomi 

mal definiti e da cattive interpretazioni dei sin¬ 
tomi e dei segni. 

il fatto di non riconoscere l’atonia, la per¬ 
dita di fibre muscolari, e la fibrosi che deter¬ 
mina l 'arteriosclerosi, conduce a tentativi inu¬ 
tili di cura. ' »" * , , •' 

E sempre possibile diminuii e l’alta pressione 
sanguigna, ma con ciò non si rifa il tessuto 
degenerato. » • 


Nel differenziare l'arteriosclerosi senile' dalla 


patologica, occorre considerare l'eziologia, i sin¬ 
tomi ed i risultati del trattamento. Se essa è 


primària, si manifesta nell’età avanzata, pro¬ 
gredisce lentamente ed è associata con flebo¬ 


sclerosi, cirrosi renale ed altri segni di senilità, 
ha pressione sanguigna sistolica segu^ la for¬ 
inola:, età del paziente più 100 millimetri. Gli 
joduri riducono la pressione, ma sopravven¬ 


gono segni di j odiamo e si deve interrompere il 
rimedio, ' sicché la pressione risale all’altezza 


normale per l’età del paziente. 


Diverse uisceroptosi, normali nei vecchi, e 
dovute alla flaccidità del diaframma ed all’a- 
trofia delle pareti addominali, sono spesso trat¬ 
tate come malattie a sè. Così la gastroptosi e 
la dilatazione gastrica rappresentano le condi¬ 
zioni normali dello stomaco senile. Il fegato 
si abbassa e può scenderà sotto l’ombelico; 

1 enteroptosi è la regola e contribuisce general¬ 
mente alla Costipazione senile. Le cau§e princi¬ 
pali consistono nella peristalsi diminuita per 
atonia,- distruzione delle fibre muscolari e di-. 
min azione di secrezione intestinale. Tutte que¬ 
ste ptosi possono venir migliorate con supporti 

meccanici, ma non possono venire in alcun 
modo curate. > 


L enfisema senile con la sua ambascia l'e¬ 
spiratoria e con sintomi generali di difficoltà 
d’aerazione viene talvolta trattato come una 
malattia. I suoi progressi possono venire ri¬ 
tardati vivendo in una buona atmosfera, priva 

di polveri, ma nulla potrà rimettere a nuovo i 
setti alveolari distrutti. 


Dopo che il paziente è stato disteso supino, 

(121 


si notano alcuni rantoli nel momento che egli 
si mette in posizione seduta, ma non più tardi; 
questo fatto è dovuto all’aprirsi degli alveoli, 
che eiano stati compressi durante la posizione 

supina. ' 

* 

L'ipertrofia cardiaca , condizione abituale nei 
vecchi, rappresenta un compenso per la per¬ 
dita di elasticità delle arterie e l’aumento di 
resistenza periferica. 

Anche la degenerazione intestinale dovuta 
alle cause sopra accennate non deve essere trat¬ 
tata come una malattia; se un individuo ha 
una scarica alvine spontanea ogni due o tre 
giorni, è inutile cercare di ottenerne una al 
giorno, come nelle persone normali; il tratta¬ 
mento è invece necessario, quando si tratta di 
particelle di cibo indigerite che impiegano pa¬ 
recchi giorni a passare per l’intestino. 

L'artrosclerosi senile è qn* esempio della de¬ 
generazione senile che viene spesso presa per 
una vera malattia. Frequentemente ne viene 
affetta l’articolazione tibio-tarsica. Le articola¬ 
zioni non sono tumefatte nè dolenti alla pres¬ 
sione; il dolore diminuisce dopo un po’ di mo- ' 
vimento, mentre il movimento prolungato pro¬ 
voca dolore ed aumenta la rigidità. 

Anche il rene senile viene spesso confuso con 
. la nefrite interstiziale; le modificazioni istolo¬ 
giche consistono in una fibrosi uniforme, men¬ 
tre nel rene ammalato vi sono delle aree di 
iperplasia, accento ad altre di degenerazione 
dei tubuli. Nel rene senile si possono trovare 
delle tracce di albumina, mentre vi sono as¬ 
senti i cilindri ed il sangue. 

Am'he la miofibrosi senile è spesso giudicata 
una miocardite cronica; ora mentre questa è 
una ii>mia secondaria, la prima è sempre pri¬ 
maria; i suoi antecedenti sono l’ipertrofìa car¬ 
diaca e l'arteriosclerosi. In ambedue le forme 
l’azione cardiaca si fa irregolare dopo l’eserci¬ 
zio e regolare dopo il riposo; mentre però que¬ 
sto rinforza tale azione nella miocardite, non 
esplica questo effetto nel cuore'*senile. L’azione 
della digitale è buona e spesso durevole nella • 
miocardite, mentre è leggera ed effìmera nel 
cuore senile : all’autopsia si nota pigmenta¬ 
zione nella prima e non nella seconda. 

H fegato senile, più piccolo e più duro che 
nell’età matura può venir confuso con l’ultimo 
stadio della cirrosi. Gli sfregamenti pleurici 
dei vecchi sono dovuti semplicemente ai dissec¬ 
camento di essudato. ( ' *'*•$ 

Un leggero tremore, manifestazione tardiva 
rteH'involuzione senile, fcuò venir confuso con 
la paralisi agitante; esso si presenta più' tardi 
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Il Prof. F. Valagussa, partendo dalle osservazioni fatte In un triennio di primariato nell’Ospedale Infantile del Bambin 
Gesù, ha 9intetizzato, per un gruppo di malattie, la sua esperienza cllnica, spedaliera e professionale, offrendo al medici 
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vano esposti in maniera critica i concetti di patologia e di terapia più nuovi e più utili, sia per la profilassi che per la 
cura diretta delle gastroenteropatie Infantili. 

Altri capitoli isolati, rifereniesi a svariate forme morbose e ad osservazioni anatomopatologiche, completano questo 
volume che ha un’impronta del tutto Individuale e che rispecchia l’osservatore che offre al colleghl quanto ha potuto 
ritrarre dall’esperienza di oltre tre lustri in fatto di malattie infantili. 
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osp ed In "li" Rom ^ di Medicina e Chirurgia di guerra 

SOMMARIO Parte I. Composizione delle unità di guerra. - Ordinamento del servizi sanitari In guerra: Organi diret¬ 
tivi ed organi esecutivi Servizio sanitario reggimentale e posto di medicazione. Sezioni di sanità. Ospedalettl da 
campo da 50 letti Ospedali da campo da 100 e da 200 letti. Ospedali da guerra della Croce Rossa. Sgombero del feriti 
e degli ammalati. Servizio sanitario lungo le linee di tappa. Treni ospedali della Croce .Rossa. Treni attrezzati tra¬ 
sporto-feriti Stabilimenti sanitari di riserva. Rifornimento del materiale sanitario. — Parte II. Malattie più frequenti 
al campo: M degli organi della circolazione. M. degli organi della respirazione. M. dell'apparato digerente. M. del¬ 
l’apparato uropoietico. M. veneree. M. della pelle. M. del sistema nervoso. M. mentali. M. da infezione. Avvelena¬ 
menti alimentari. - Ricerche ed analisi chimiche sommarie. . Formulario. • Indice dei più usati medicamenti con tra¬ 
duzione In francese, tedesco ed Inglese. • Cura degli avvelenamenti più frequenti. - Dosi massime del medicamenti. — 
Parte III Traumatologia di guerra: Armi moderne. Ferite del diversi tessuti (Parti molli, vasi sanguigni, nervi, ossa). 
Complicazioni delle ferite. Ferite delle varie regioni (cranio, faccio, collo, torace, addome, reni, bacino, colonna verte¬ 
brale arti) _ Parte TV Igiene dell’esercito in campagna. Alloggiamenti. Alimenti e bevandó. Marcie e fatiche mili¬ 

tari Accidenti morbosi durante le marcie. Igiene del vestiario. Igiene individuale. Profilassi delle malattie da infe¬ 
zione - Mezzi più attivi e comuni di disinfezione chimica. — Parte^F. Convenzione di Ginevra. - Elenco dei mezzi pel 
funzionamento del servizio sanitario in campagna. . Modelli degli Campati in uso nelle unità sanitarie In guerra. 

Elegantissimo volume tascabile di circa 250 pagine, con 20 figure intercalate nel testo e 1 tavola 
a colori Prezzo L. 5. (Per gli associati al “Policlinico „ sole L. 3, franco di porto e raccomandato). 
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Prof. G. FERHERI, direttore della Clinica etoiinolariagaiatrica della g. Bnivereità di Gema; Colonnelle med ica ispettore della Croce Ressa Italiani 

CHIRURGIA DI GUERRA ItS-StS? 

Un volume in 16°, nitidamente stampato, di circa 400 pagine, con 14 figure intercalate nel testo 
“ P 9r g 11 associati al “ Policlinico „ sofe SfA 3.75 (franfo S porto eraccomandatoT 


Prof. G. BILANCIONI. Assistente nella R. Cl lnica Otorin olarlngoiatrlca e aiuto Medico negli Ospedali di Roma 
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Prof. TULLIO ROSSI BORIA 

già 1° aiuto della R. Clinica Ostetrica. Libero docente di Ostetri cia e Ginecologia nella R. Università, di Roma 

OSTETRICIA MODERNA PER I MEDICI PRATICI 

Volume in formato tascabile di 528 pagine, con 95 figure intercalate nel testo ed elegantemente rilegato 
in tutta tela, che risponde ai progressi di questa importante branca della medicina ed alle esigenze 
dei medici pratici, ì quali troveranno in detto manuale quanto occorre per essere posti al corrente 
dei nuovi studi e per portare nella pratica quotidiana i lumi e i metodi suggeriti dalle più recenti 
esperienze in materia di Ostetricia, . * 

In commercio L. 7 . - Per gli associati al “ Policlinico „ sole L, 5,85 franco di porto e racco mandato. 

Dott. E. FABRI: Guida all’esame dell'infortunato 

(Manuale di Semeiotica speciale) 

Un volume di 164 pagine, in 16°, con tavole fuori testo. 

I nostri associati che desiderano provvedersi di questo utile manualetto, lo riceveranno pronta- 
mente inviando alla nostra Amministrazione sole L. 2,25 mediante cartolina-vaglia. _ 

Dott. Ernesto Tramonti, della Clinica delle malattie nervose della R. Università di Roma 

Condizioni Eiiologicfie delle malattie nernose infantili (studio clinico). 

Volume in 8°, di circa 200 pagine, in nitida veste tipografica. — In commercio L. 6 più ie 
spese di spedizione, per i nostri associati sole L. 4,25, franco di porto e raccomandato. , _ 

per sole ( c * BRUNETTI, docente di patologia chirurgica nella R. Università di Roma. SOMMARIO: Parte I. Nozioni 

l. 6 ,601 Le Cisti e i Neoplasmi del Mesentere. 

cisti e dei neoplasmi. — Volume in Vili grande, di 359 pagine, con 11 figure, che è in commercio al 
prezzo di L. IO. 
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A. Neisser e I. Iadasson Traduzione italiana dall’originale tedesco, con note ed ag- 

j a ii. n-n- giunte del Dott. V. Montesano, docente nella R. Università di 
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Prof. Y. MONTESANO, libero docente di Clinica dermosifilopatica nella R . Università di Roma 

Le Dermatosi dei Lavoratori 

Proemio - Classificazione delle dermatosi dei Lavoratori dal punto di vista dermatologico - Industrie, professioni e mestieri in cui si 
riscontrano dermatosi protessionali - Caratteri generali debile dermatosi dei lavoratori - Cura delle dermatosi dei lavoratori - Profilaci 
dello medesime e considerazioni generali sulle dermatosi jfrofessionali - Appendice cen brevi accenni alle dei usatosi mene frequenti 
Bibliografia - Indice alfabetico dei noni e delle materie. 

Volume in formato tascabile, nitidamente stampato/di pagine 224, con 2 tavole, 

ed elegantemente rilegato in tela oon iscrizioni in oro. 
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La profilassi delle malattie infettive nella pratica medica 

SOMMARIO: Cap. I: Delle denuncie — Cap. II: Delle denuncie in rapporto ad alcune ma¬ 
lattie diffusibili più comuni — Cap. Ili: L’accertamento della diagnosi nelle malattie infettive 
— Cap. IV : La profilassi dei malati in cura e la disinfezione finale. 

Un volume in 16°, di pag. vin-128, nitidamente stampato, prezzo L. 2. Per i signori associati 
al u Policlinico » sole L. 1.50 franco di porto. 


!Vof. ANGELO SIGNORELLI, docente nella R. Università di Roma impartite agli studenti dei corsi di medicina e chirurgia 
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LESIONI DI SEMEIOTICA MEDICA a6 ^^ i ^ , ^^ ì Sprov TiS a« e , ^«^0 

, • a , . ___ , il lare® movimento di rinascenza della medicina clinica 

Anamnesi ed esame generale italiana, che affrancata dal peso di un eccessivo ana¬ 

lista®, terna alla sintetica concezione dsll’individuo, unità. L’autore ha ciato particolare rilievo alle linee generali, indispensabili per la 
definizione di detta unità e di tutte le sue molteplici varianti, ed ha trattato estesamente i capitoli riguardanti la sstneiologia della cute 
e l'abito morfologico. 

Bue volumi di complessive pagine 249 prezzo L. V. 
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Dott. GIUSEPPE SABATINI * * f ^ ^ __ • tj • 

La tubercolosi nei vecchi 

R. Università ai ROMA * * * * * - 1 - - ■■ 

SOMMARIO. — Parte I. Statistica ed ettologia della tubercolosi nel vecchi: Cap. I. La frequenza della tubercolosi nell’età avan¬ 
zata. Dati statistici degli autori. Ricerche personali sulla frequenza della tubercolosi senile. — Cap. II. I momenti 
etiologlci determinanti la tubercolosi nell’età avanzata. — Parto II. Patologia e clinica della tubercolosi nel vecchi: 
Cap III. L’idea anatomo-clinica della tubercolosi nei vecchi. Ricerche ed osservazioni personali anatomo-cllnlche. — 
Cap. IV. La tubercolosi polmonare nei vecchi: Caratteri generali; Anatomia patologica; Sintomatologia; Forme cli¬ 
niche; Complicazioni; Diagnosi; Decorso; Prognosi; Terapìa. — Cap. V. Le localizzazioni extrapolmonari della tuberco¬ 
losi nel vecchi: Forme rare; La tubercolosi delle sierose nei vecchi: l. La pericardite tubercolare nei vecchi; 2. La 
pleurite tubercolare nei vecchi; 3. La peritonite tubercplare nei vecchi; 4. La meningite tubercolare nei vecchi; 5. Il 
reumatismo tubercolare cronico deformante nei vecchi. La tubercolosi ossea nei vecchi. La tubercolosi Intestinale nel 
vecchi, La tubercolosi epatica nei vecchi. — Appendice: Apprezzamento e valore della tubercolosi nei vecchi, Igiene 
Individuale, Profilassi sociale. — Bibliografia. 

Do volume ln-S\ di pagine 286, in elegante e nitida edizione tipografica, L. 8. Per gli associati al « Policlinico » «ole 
L. 6)50 franco di porto e raccomandato. 


Prof. V. BARNABÒ. 

1 poteri defensionali t l'officio protettivo dogli organ i viscerali ejarenciiiali contro i germi dello infezioni chirurgici^. 

Data la notevole Importanza dell’argomento, trattato esaurientemente in questa recentissima monografia, in cui sono 
riassunte le più moderne nozioni anatomiche, Istologiche, cliniche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le 
concezioni personali dell’Autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a coedi¬ 
zioni vantaggiose un libro indispensabile non solo per chi si occupa rii Patologia speciale chirurgica, ma altresì per cKl 
studia la Patologia in genere delle malattie infettive. * 

Un voi. in-8° grande, di pag. xvi-922; in commercio. L. 20, pei nostri associati sole L. 8,50, franco di porto. 


Sul valore antitriptico del Siero di Sangue nelle malattie infettive acute 

Elegante volume in-8°, di pagine 109, stampato in carta uso-mano. 

In commercio L. 3; pei nostri associati sole L. 2.25, franco di porto e raccomandato. 


Prof, luigi manginelli La diagnosi delle malattie dello 
“ tZ stomàeo e dell’intestino ai raggi X. 

I. - Considerazioni generali sul metodo radiologico nelle malattie gastro-intestinali. —II. - Mezzi di contrasto e tecnica radio - 
diagnostica speciale. — III. - Le varie forme dello stomaco normale. — IV. - Ectasia gastrica; d. d. tra pilorostenosi funzionale 
ed organica, benigna e maligna. — V. - Stomaco a clessidra; pseudoclessidra; clessidre spastiche su base funzionale e su base or¬ 
ganica; clessidre anatomiche benigne e maligne. — VI. - Stomaco raggrinzato; scirro. — VII. - Immagini diverticolari; ulcera 
piana, u. callosa, u. perforante; difetti di riempimento. — VII - Alterazioni di posizione; ptosi. — IX. - Tono normale e tono 
patologico; pilorospasmo; gastrospasmo. — X. - Peristalsi normale e patologica; antiperistalsi. — XI. - Secrezione gastrica. — 
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che questa e senza^ l'andatura e l’aspetto carat¬ 
teristici. . 

• 

Le malattie infettive sono rare e sempre gra¬ 
vi; piuttosto il vecchio è un portatore, rara¬ 
mente poi si osserva la curva febbrile tipica. 
Il dolore è spesso assente in malattie che sono 
invece dolorose in altre età; viene piuttosto 
accusato un malessere generale, ma raramente 
il 'dolore viene localizzato. I riflessi sono in¬ 
certi e possono venire alterati in tutti i sensi- 
nei vecchi.’ 

La senilità può.nascondere i segni di malat¬ 
tia; il vecchio diventa generalmente più tolle¬ 
rante; ora, quando si lamenta di essere amma¬ 
lato, e diviene inquieto, irritabile con sonni 
cattivi, si è certo in presenza di qualche malat¬ 
tia, sebbene sia spesso diffìcile rilevarne sin¬ 
tomi netti. • ' 

Una sorgente frequente di errore.consiste nei 
dati anamnestici, che, per l’indebolimento della 
memoria, possono venire diffìcilmente raccolti. 
I sintomi presenti possono venire esagerati od 
inventati, oppure anche soppressi o negati, spe¬ 
cialmente se \i è il timore per qualche atto ope¬ 
rativo. 

I segni seguenti si prestano ad un’interpe- 
trazione fallace: - 

Temperatura. Generalmente bassa: 37°,2 nella 
bocca deve essere considerata già di oltre un 
grado sopra la norma. 

Polso. Nell’arteriosclerosi con miofìbrosi si 
nota un polso duro ed irregolare, in- quanto 
che alcuni battiti vengono perduti nella tra- 
• smissione. 

Pressione sanguigna. La forinola età più 100 
indica che la degenerazione arteriosa e l’iper¬ 
trofia cardiaca procedono normalmente. 

Dolore. È sempre molto incerto; l’anestesia 
può essere dovuta ad insufficienza mentale. 

Occhi. Pupille generalmente ristrette; un vec¬ 
chio presbite che guarda un oggetto vicino, 
senza gli occhiali, ha un aspetto sofferente. 

Faccia. Generalmente pallida e gialliccia; vi 
possono essere delle aree di congestione agli 
zigomi, che rassomigliano a quelle della'.pol¬ 
monite. Può essere bruna e secca anziché pal¬ 
lido-umida nei tubercolotici. 

Impulso cardiaco ; può sembrare forte negli 
spazi intercostali, in causa deiratrofìa’ musco? 
lare; la sola guida per il giudizio sullo condi¬ 
zioni cardiache deve essere costituita dalla qua¬ 
lità dei suoni. 

Esame fisico toracico : dà quasi sempre risul¬ 
tati differenti che nei giovani, perchè il torace 
senile, per' ossificazione delle cartilagini costa¬ 
li, si trasforma in un tubo rigido, che vibra in 
t&o, sia per quanto riguarda la trasmissione* 


delia voce, sia per quanto concerne la risonan¬ 
za su zone che dovrebbero essere ottuse. 

Vertigine: Se è dovuta all’arteriosclerosi, si 
presenta ad intervalli irregolari e non è influen¬ 
zata dalla luce, dai suoni, dalla posizione: pa¬ 
recchi casi sono dovuti a disturbi gastrici. 

Incontinenza. Sia per le feci che per le urine 
può essere dovuta a perdita del controllo men¬ 
tale subcosciepte ed indica Insufficienza men¬ 
tale, sebbene le facoltà ragionanti sembrino 
sane. 

Milza. Generalmente molto atrofica. 

. ’ r I • * • 

Crisi gastriche. Spesso i vecchi si lamentano 
di dolore allo stomaco, verso destra, ciò che 
può far pensare ad una calcolosi epatica; fre¬ 
quentemente si tratta invece di arteriosclerosi 
addominale; si verifica in età più tarda che la 
calcolosi e non è accompagnata nè da itterizie 
nè da feci scolorate. Fil. 

Le preoccupazioni intestinali dei vecchi. 

È questa una sindrome, che si manifesta 
spesso durante l'evoluzione della senilità re¬ 
golare o morbosa, e che si osserva in tutta la 
sua ampiezza nella demenza senile, nell’arte¬ 
riosclerosi e nel cardio-brightismo con manife¬ 
stazioni cerebrali. Questi vecchi, più frequen¬ 
temente uomini che donne, consultano il medi¬ 
co al solo scopo di raccontargli i loro disturbi 
intestinali. Trattasi di solito di una sedicente 
impossibilità di una completa evacuazione; la 
cdstipazione diventa per questi individui un 
tormentoso oggetto di inquietudine, e costitui¬ 
sce per essi la causa di tutti i loro guai. Piccoli 
'disturbi d’origine arteriosa, o legati a meiopra- 
gie viscerali, indisposizioni passeggierò, ecc., 
tutto viene ricondotto ad un’unica interpre¬ 
tazione. 

A nulla vale la persuasione, nè meno diffici¬ 
le è il convincerli che ^intestino non sopporta 
senza reagire i traumatismi importi dai pur¬ 
ganti, lassativi, enteroclismi, suppositori, ■ «ecc. 
Ne proviene una,serie di complicazioni, di na¬ 
tura irritativa, come false diarree per le quali 
si ha spesso ingestione di oppiacei od astrin¬ 
genti, che imbrogliano ancor più la situazio- 
• ne. Localmente si possono avere svariate com¬ 
plicanze, quali prurito, eritemi, tenesmo, ano- 
prostite, eòe., -gii sforzi reiterati facilitano la 
fuoriuscita di ernie. 

Questi vecchi, nella dissoluzione della loro 
personalità finiscono per non avere più pen¬ 
sieri che per le loro ingestioni ed evacuazioni. 

Il tubo digerente solo sembra sopravvivere, 
come se questo elemento fondamente.le e primi¬ 
tivo della vitg vegetativa avesse acquisito una 
maggiore resistenza. 
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Come il neonato, essi non sono più .rimasti 
’ che stornato ed intestino e si può dire che, an¬ 
che in questo senso, sono ricaduti nell’infanzia. 

L’analisi dello psìfchismo di tali soggetti for¬ 
nisce (P. M-erklen, Paris medicai, 21 luglio 
1917)'la spiegazione di questi fatti. 

Viene in prima linea l’mdebolimento intel¬ 
lettuale: la diminuzione dell’autocritica li con¬ 
danna a subire ^passivamente le loro sensazio¬ 
ni, di cui non controllano il valóre. Anche gli 
errori d’interpretazione rientrano in questo or¬ 
dine di idee. . 

Il rimanere una giornata senza defecare co¬ 
stituisce per essi .una grave minaccia; oppure 
le feci emesse non sonò in rapporto, con la 
quantità degli alimenti ingeriti e se ne trae da 
ciò un oscuro presagio. 

Anclie le facoltà volontaria e mnesica eserci¬ 
tano la loro influenza, in quanto che l’unico 
ir-odo per vincere questo.'stato di cose'sarebbe 
uno sforzo di volontà; d’altra parte, poi, per la 
lucile amnesia, questi vecchi dimenticano le 
loro evacuazioni, accusando talora una costi¬ 
pazione, che in realtà non esiste. Spesso poi 
e<ssi suppliscono le lacune della memoria con 
1 immaginazione, che, diretta sempre verso una 
idea dominante, li incaponisce maggiormente 
in essa. Siccome poi il campo della loro idea¬ 
zione va restringendosi sempre più, essi fini¬ 
scono per ripetere gli stessi concetti con la 
monotonia, caratteristica della senilità. 

Il principio di questi fatti si trova spesso già 
nell’età adulta, negli individui che si curano 
ia modo esagerato delle loro funzioni intesti¬ 
nali. Non si tratta però di una forma d’ipo¬ 
condria, sebbene abbia con essa una certa atti¬ 
nenza. * » 

L'ipocondriaco intestinale è convinto di ave¬ 
re una malattia intestinale, analizza le sue sen¬ 
sazioni cercando di chiarirne la causa, studia 
minutamente le feci, di cui pqrla volentieri. 

Il vecchio preoccupato del suo intestino .è me¬ 
no rat fi nato, non aspira ad altro che alla rego¬ 
larità delle defecazioni, e non ha’che raramen¬ 
te delle, sofferenze, dovute a spasmi banali in 
seguito ad abuso di interventi terapeutici. 

Dal punto di vista pratico, la conoscenza di 
questi casi è importante perii medico, in quan¬ 
to che gli impedisce di crederò ciecamente al 
malato, appoggiandolo con la sua autorità, nel¬ 
le idee false in cui verrebbe maggiormente fis¬ 
sato. 

Di fronte a disturbi intestinali di ordine di¬ 
verso, il medico cede troppq spesso al riflesso 
terapeutico che consiglia di evacuare, l’intesti- 
no o di arrestare la diarrea; questa condotta 
nel caso attuale come in tanti altri è nociva ed 
(Jt) ; 


illogica. Occorrerà invece impedire e scoraggia¬ 
re i- tentativi terapeutici, rassegnandosi a con¬ 
siderare come un gran successo un migliora¬ 
mento transitorio. # F] , 

• 4 0 * 

La tubercolosi nei vecchi. 

Secondo le ricerche di Bertolotti, nel decennio 
1897-1906 si sono avute in Italia 2,239,626 morti 

. oltre i 60 aitai; di questi 1,41 % è morto di tu- 

bercolosi. , > ' - 

1 - ! ' , . . , • K 

Dallo spoglio dei registri d’autopsia. nell’Isti¬ 
tuto di Anatomia patologica di Pisa, si sono 
trovate delle lesioni-polmonari tubercolari nel 
17,i- % in individui che non avevano mai pre¬ 
sentato, in vita, segni di tubercolosi polmo¬ 
nare. 

La cutireazione eseguita su 1400 individui ap¬ 
parentemente sani o affetti da disturbi senili, 
ha dato risultati positivi nel 29,8 %. 

Queste ricerche dimostrano il pericolo che 
possono presentare i vecchi affetti da malattie 
delle vie respiratorie, che spesso sono dei veri 
tubercolotici insospettati. (Igiene moderna, an¬ 
no VI, n. 10). 

Aggiungiamo che dalle ricerche statistiche 
del Sabatini, desunte da molte migliaia di casi 
direttamente osservati, risulta che in Roma 
la percentuale di mortalità dei vecchi oltre 60 
anni per tubercolosi, riferita alla mortalità 

generale,-complessiva pei- ogni età e per 'ogni* 
malattia, si può calcolare intorno al 3 %; che la 
mortalità dei vecchi per tubercolosi in rappor¬ 
to con la mortalità globale dei vecchi per tutte 
le altre malatie può fissarsi fra 5 e'6%; e infi¬ 
ne, che la percentuale di mortalità dei vecchi 
tubercolosi riferita alla mortalità generale per 
tubercolosi è del 20%. 

Queste cifre statistiche sono certo impressio¬ 
nanti. Tanto più ove si consideri* quanto di ra¬ 
do la tubercolosi si diagnostichi nel vecchio: 
infatti su 170 autopsie di vecchi, deceduti per 
causa diretta della tubercolosi, riportate dal 
Sabatini nel suo lavoro, solo 25 volte la malat¬ 
tia era stata diagnosticata in vita, con una 
percentuale quindi di errori di 85,3 %. 

Bastano queste semplici cifre pei* dimostrare 
l'enorme gravità, dal punto di vista clinico e 
da quello sociale, della tubercolosi nei vecchi. 

Il Sabatini, infatti, nel trattare la epidemio¬ 
logia e l'igiene sociale della tubercolosi senile, 
giunse perfino a sospettare, che se la lotta an¬ 
titubercolare non ha dato fino ad oggi i risul¬ 
tati che da essa eia sperabile attendersi, non 
è a ciò forse estraneo il fattore dell’aver tra¬ 
scurati i focolai infettivi costituiti dai vecchi 
che possono essere nei* lunghi anni insnsoett*iti 
pericolosi disseminatori-del contagio. I. P. 
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TERAPIA. 

La Rontgenterapia dei tumori maligni. 

t 

G. E. Pfahler (Jdurn . Am. med. Assoc., 22 set¬ 
tembre 1917) osserva che la terapia dei tumori 
maligni con i raggi X, dopo i primi tempi di en¬ 
tusiasmo, ha subito una sosta, per il fatto che 
molte delle primitive speranze non si erano 
realizzate. Oggi però questa forma di tratta¬ 
mento è apprezzata nel suo giusto, valore e ri- 
■ tenuta efficace. Poco giovano le statistiche per 
dimostrare la venta dell’asserto, anche perchè 
la tecnica si è venuta modificando nel tempo 
e varia dall’uno all’altro operatore, come varia 
di questi 1 abilità. L’A. si basa nei suoi giudizi, 
non solo sulla propria larga, esperienza, ma 
anche -‘su quelle di altri autori sia d America, 
che di Europa. . ■ . , 

Epiteliomi superficiali. — Il tipo a cellule 
basali, trattato precocemente, prima che ab¬ 
bia invaso la cartilagine e la mucosa, guarisce 
praticamente sempre; gli insuccessi si devono 
ad insufficienza di trattamento. L’A. usa di¬ 
struggere dapprima il tumore per mezzo della 
elettrocoagulazione, allontanare con la curet¬ 
ta il tèssuto distrutto e far seguire poi i raggi X 
a piena dose; una o due sedute successive so- 

• no sufficienti. Il tipo a cellule squamose è in-' 
yece più maligno e più facilmente va soggetto 
a metastasi e recidive. 

Anche la parte su cui si sviluppano gli epi¬ 
teliomi ha influenza sul trattamento, anche 
perchè ogni tipo si localizza a. preferenza in 

• certe regioni: così quello a cellule basali pre¬ 
dilige la cute del naso, faccia, guancie, fronte, 

* t i * • ’l 

quello a cellule squamose le mani (superfìcie 
posteriore), le labbra (membrana mucosa), la 
1 lingua, le gengive. Le ghiandole locali ingros¬ 
sate vanno asportate o distrutte con la coagu¬ 
lazione. 

Naevi degenerati.. — Ogni naoAms essendo su- 

• scetlibile di degenerare dovrebbe venire aspor¬ 
tato, ciò che si esegue bene con relettrocoagu- 
lazione, e non lascia, quando il naevus è pic¬ 
colo, una cicatrice visibile. I naevi peduncolati 
si asportano distruggendo il peduncolo; quelli 
neri, grandi, degli individui di età avanzata si 
distruggono o si escidonp facendo seguire una 
seduta, di raggi X; analogamente si procede con 
quelli degenerati, ripetendo 2 o 3 volte il trat¬ 
tamento con i raggi. 

Tumori profondi. — Quando si tratta'di Car- 

9 ¥ 

cinomi operabili, la roentgente rupia ,va esegui¬ 
ta — dopo l’asportazione del tumore — sul cam¬ 
po operatorio e sulle aree linfatiche vicine, pri- 

% 

ma di chiudere la ferita, ricoprendola con pan¬ 
golini sterili, ciò che porta, a protrarre per una 


ventina di minuti l’anestesia. Ciò conduce ad 
ottimi risultati: ad ogni modo il trattamento 
va iniziato non oltre le due settimane dall’ope¬ 
razione, In tal* modo l’A. ha potuto raddoppia¬ 
re la percentuale delle guarigioni dei carcino¬ 
mi del seno. 

Nel caso di carcinomi inoperabili, i risultati 
sono naturalmente poco brillanti; i pazienti 
possono però trarre qualche vantaggio dal trat¬ 
tamento, e (Specialmente si può, in condizioni 
favorevoli, rendere operabile il tumore. 

Il sarcoma profondo è più suscettibile che 
non il carcinoma di guarigione con i raggi X; 
questi, anzi, danno risultati migliori che non 
il trattamento .chirurgico, salvo il caso di sar¬ 
coma peri ostale per cui si deve procedere alla 
amputazione non appena fatta la diagnosi; in 
seguito si farà poi la foentgenterapàa. 

Buoni risultati dà questa nel sarcoma midol¬ 
lare delle ossa ed in quello dei tessuti molli. 

ini. 

Il trattamento della malaria coi raggi X. 

0 

Secondo A. Pais (Gctzz. Osp. r CI in., ottobre) 
il trattamento con i raggi X modifica essen¬ 
zialmente il decorso della, malattia. Le piccole 
dosi, {il primo attacco attenuano la malattia, 
mentre quelle grandi cambiano il ciclo feb¬ 
brile. Sembra che, sotto l’influenza delle ra¬ 
diazioni, le nuove generazioni defi parassiti 
spieghino una virulenza esaltata. 

La malaria cronica, ribelle al chinino, può 
cèdere complet.amente, oppure riinfezione rima¬ 
nere talmente modificata che il chinino, può 
riguadagnare la sua azione. In quasi tutti i 
pazienti dell’A. l’infezione si è arrestata, 'e la 
milza è ritornata nei limiti, normali. 

Fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Dove si forma l’urea. 

Le teorie sulla origine e sulla sede di forma¬ 
zióne dell’urea hanno subito nel corso degli ul¬ 
timi ^decenni successive modificazioni in,rap¬ 
porto alla perfezione delle indagini chimiche. - 
Così la ipotesi della genesi dell’urea dalla os¬ 
sidazione sintetica o direttamente dalle prote¬ 
ine sono state abbandonate. Oggi in considera¬ 
zione della funzione degli amino-acidi nella 
. disintegrazione della molecola proteica e del 
loro metabolismo, l’urea non è più considerata 
come un’ prodotto della molecola intera. I 
gruppi azotati degli amino-acidi sono derivati 
dai residui di questi complessi forse per rlea-v 
minazione enzimatica. Da questi frammenti 
azotati deriva l’urea. 

. * (15) 
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Nò si ha maggiore certezza circa l’organo o 
il tessuto nel quale si avrebbe la produzione 
dell’urea. Ultimamente si è manifestata la ten¬ 
denza ad assegnare la funzione della formazio¬ 
ne dell’ùrèa a tutte le cellule del corpo, in 
quanto che il metabolismo di ogni cellula è 
completo di per sè stesso. Così per il caso delle 
libro-cellule muscolari è ben noto che e? - con¬ 
tengono parecchi enzimi proteoìitici che disin¬ 
tegrano le proteine cellulari con la produzione 
di amino-acidi e di ammoniaca, se non di urea. 

Si è creduto per molto tempo che l’urea fosse 
esclusivamente prodotta nel fegato per quanto 
non fossero dati al riguardo prove ed argo¬ 
menti assolutamente convincenti. La quistione 
è stata ripresa da Hoogland e Mansfield ( Jour - 
vai Biol. Chem., 1917, n. 31, rif. in Jour¬ 
nal American Medie. Assoc.). I risultati degli 
studi di questi autori sui prodotti del ricam¬ 
bio autolitico in porzioni di muscoli asportati 
asetticamente dimostrerebbero che la iorma- 
zione de laurea non avviene nel tessuto musco¬ 
lare. Essi dimostrano che la produzione del¬ 
l’urea si ha quasi esclusivamente nei fegato, 
nel quale organo avverrebbe la disintegrazione 
dogli amino-acidi derivanti dal metabolismo 
generale dell’organismo. Nel fegato gli amino-- 
acidi -si accumulerebbero e verrebbero trasfor¬ 
mati nella sostanza, l’urea, che costituisce il 
prodotto terminale del ricambio destinato, ad 
essere espulso' dal corpo. a . a. 


varia; 

è 

L’economia ed il ricupero del materiale di medicazione. 

La fantastica ascesa nei prezzi delle ma¬ 
terie prime per la medioazione e la difficoltà 
dei rifornimenti hanno indotto ile ‘amministra¬ 
zioni sanitarie (Croce Rossa, Sanità milita¬ 
re, ecc.) a. ricuperare gran parte del mate¬ 
riale che veniva altrimenti gettato e sperpe¬ 
rato. La Croce Rossa ha iniziato questo ser-' 
vizio fino dal novembre 1915, limitandolo aia 
parte esterna (garza e fasce) a cui fa subire 
una serie di trattamenti, che però deve essere 
largamente maneggiato prima di subire una 
disinfezione vera e propria. 

Davanti alle crescenti difficoltà del momento, 
si impone però anche il ricupero dell’altro ma¬ 
teriale, che è stato a più diretto contatto con 
la ferita e che è indubbiamente più sporco e 
piu carico di germi patogeni. Al contrario però 
del primo, che può venire riutilizzato come 
materiale di medicatura, questo è invece de¬ 
stinato alle fabbriche di esplosivi. Sembra in- * 
vero che il cotone, una volta ben trattato pos- 

(16) \ ' - 


sa ancora servire per medicatura; ora però 
non viene ancora utilizzato. 

E. Carlinfanti {Boll, chini, farm ., 30 gen¬ 
naio) propone che per il cotone e per il ma¬ 
teriale reso . inutilizzabile 'come medicazione 
vengano adottati i seguenti trattamenti. ' 
Immeigere il materiale in soluzione di soda 
Solway al 2 %, lasciandolo per 6-12 ore, rime¬ 
scolando spesso. Decantare la maggior parte 
del liquido, procedendo poi a ripetuti lavaggi. 
Aggiungere all’ultima acqua tanto ipoclorito 
da avere una soluzione al 0.2 %, lasciando poi 
a' contatto per 6 ore. 

Scolare l’acqua, asciugare il materiale dap¬ 
prima per pressione o con una centrifuga, poi 
lasciandolo all’aria libera su graticci. Esso in 
tal modo è pronto per essere imballato e spe¬ 
dito alle fabbriche di esplosivi. * 
ha prima economia però, a nostro modo di 
vedere, deve incominciare dalla sala di medi¬ 
cazione, evitando- l’inutile spreco di materiale. 

, , __Fil. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(948) La funzione dell apparato glandolare 
dell'intestino. — All’abbonato n. 6700: 

Le grandule t di Lieberkùhn o di Galeati, che 
si estendono a tutte le mucose del tubo inte¬ 
stinale, secernono sicuramente del muco. 

Le gl and ul e del Brunner, limitate alla prima 
porzione del duodeno, secernono un fermento 
che digerisce la fibrina in mezzo acidificato 
(pepsina). 

Le*placche di Peyer hanno parte importante 
nella formazione' dell’enterocinasi, fermento che 

trasforma i zimogeni pancreatici in enzimi at¬ 
tivi. . • • ’ • 1 

Non poca oscurità, per numerose divergenze, 
regna sulla esatta composizione del succo ente¬ 
rico e sull’origine degli elementi componenti 

.finora noti. t. p. 

- * < « • 

\ (949) Sulla cura, dei condilomi del pène. — 
All’abb. n. 6699: 

Quando, si voglia ricorrere a preparati sotto 
forma polverulenta, di cui è fuori luogo qui 
enumerare gli svantaggi, la polvere di sabino, 
mescolata a calomelano ed allume in parti 
eguali, è il rimedio più comunemente usato pefr 
lo. cura dei condilomi del pene volgarmente 
detti creste di gallo. . V. M. 

(950) Al dott. F. La Bruna, Zona dì guerra : 
Ottimo trattato è quello di Neisser e Jodas- 
sohn : Malattie della pelle , con note ed aggiun¬ 
te originali del traduttore italiano e numerose 
figure. Roma-Milano, Società editrice' Dante A- 
lighieri. • V. M. 
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Rieducatore deli* Intestilo 

Stitichezza, Enterocolite muco-membra» 

nosa, Epatiti 


Ottimo Antisettico Urinario 

©latiti, Uretriti, Prostatiti, Ipertrofia 
della Prostata, Tubercolosi renale 


Suppositori antùemorragici 

Emorroidi Fistole aneli ,Rettiti, 

Prostatiti 


Cura razionale della Sifilide 

Tabe, Paralisi Generale, Dèrmatosl 


il piu energico t&icosuu etite 

Anemia, Nevrastenia, Convale¬ 
scenza, Tubercolosi, Cachessie 
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Enteriti Infettive, Diarree infantili, 

Dispepsie 


Specifico delle Malattie della Donna 

Mestrui dolorosi, Metrorragie, Età critica, 

Fibromi 

Trattamento completo del Paludismo 

INSUFFICIENZA EPATICA, DIABETE, 
CARCINOMA DEL FEGATO, COLELITIASI 

v Sconto speciale ai Signori Medici 

Saggi gratis dei prodotti suindicati ai Sigg. Medici che non li avessero ricevuti. 
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. Porti amo a conoscenza dei Sigg. Sanitari, che fino dal principio della euerra 
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Stabilimento : Via Bergamo, 50 M ILANO Farmacia : Via S. Margherita, 12 

ALTRI PRODOTTI DI NOSTRjÀ FABBRICAZIONE; 
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-- - Prodotti opoterapici - Sodio benzoato - Sodio salicilato. ============= 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

(Nomi recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione) 

F. Mariani. La tecnica medica. Edit. dott. F. 

Vali ardi, volume di 600 pagine con 143 figure. 

Questo volume, con la quarta edizione della 
Patologìa interna , con la terza edizione in 
corso di stampa della Semeiologia fisica■ e fun j- 
zio fiale, e col volume la Terapia moderna, vie¬ 
ne a completare la collanti di pubblicazioni 
scolastiche che il Mariani ci aveva promesso. 

Questa Tecnica medica è dedicata special- 
mente alle ricérche scientifiche al letto del¬ 
l’ammalato, alle moderne indagini di labora¬ 
torio, agii studi piu recenti sui nuovi problemi 
scientifici.' 

Così alcuni capitoli sono dedicati ai vari 
studi sulla immunità, ai fenomeni delFaggluti- 
hczione, alla ricerca degli antigeni e degli an¬ 
ticerpi, alla deviazione del complemento, ecc., 
con descrizione di tecnica dettagliata. ' 

Per la tecnica propedeutica sono descritti i 
vari procedimenti per le senapizzazioni, ve¬ 
scicanti, coppettazioni, salassi, fleboclisi, sulle 
varie punture esplorative lei vari organi, e 
stilile varie paracentesi. . . ] 

L’A. enfia poi nei dettagli di tecnica sulle 
malattie degli organi digerenti, descrivendo il 
sondaggio,^esofagee) e gastrico, la lavatura ga¬ 
strica, la tecnica per le esplorazioni e sussidi 
terapeutici per la via rettale. 

. Alcuni capitoli importanti sono destinati al¬ 
lo studio del sangue e del siero, sia microsco¬ 
picamente che batteriologicamente, a quello 
degli espettorati, delle urina, delle feci. Gli ul¬ 
timi capitoli sono destinati allo studio della 
funzionalità cardiaca e alle ricerchi con l’e- 
lettrocardiogramma. 

Abbiamo così un volumetto, che completa la 
educazione scientifica dei nostri studenti in 
medicina e dei medici pratici. S. A. 

L. Vecchiotti. I preparati di ferro usati in me¬ 
dicina. Voi. in-1’6 0 , di nag. \ 111 -253. Bologna, 

Licinio Capelli editore, 11)18. — Prezzo L. 5. 

Questo lavoro interesserà i chimici, i medici 

• • r v» % " I *’ ■ 

e sovratntto i farmacisti. 

E diviso in cinque parti, l» quali concerno¬ 
no i seguenti soggetti: 1° ferro in generale; 
2° composti ossigenati e sali a base di acidi 
inorganici; 3° sali a base di acidi organici: 
4° principali preparati: 5° tossicologia. 

Fra i composti alcuni non hanno impiego in 
terapia (solfato ferroso ammonico, -solfato fer¬ 
roso sodico, ecc.), ma l’A. non ha creduto di 
esimersi dal farne menzione, data la loro im¬ 
portanza nel campo della chimica analitiòà. 


Pi ogni corpo l’A. accenna alla storia, allo 
statò naturale, descrive i metodi di preparazio¬ 
ne, le proprietà fisico-chimiche, i processi di 
dosaggio, menziona gii usi e mette in speciale 
rilievo le impurità e le sofisticazioni, indican¬ 
do i mezzi per svelarle. 

Il lavoro è condotto con-incito impegno. 

L. P. 


Ohi va nel lo dott. Riccardo. Per la- difesa sani¬ 
taria del nostro Esercito. IP edizione. Un 
voi in-8° di 82 pag. —. Colitti e figlio, ed., 
Campobasso. Prezzo L. 1.50. 

LA. ha dedicato ai suoi soldati queste con¬ 
ferenze clie ha scritto sulle vette trentine 
« rosse di sangue e fulgide di gloria». In esse 
espone, in forma piana e chiara, le idee vigenti 
sul vajuolo, sulla febbre tifo i le,'sul colera, sul¬ 
la meningite cerebro-spinale. L'eziologia, la 
profilassi individuale e sociale, Futilità delle 
vaccinazioni per queste malattie, che sono le 
piu temibili per un esercitò in guerra, sona 
spiegate in modo che anche i soldati possane 
agevolmente comprenderle p rimanerne con¬ 
vinti. Sarebbe da incoraggiarsi la diffusione, 
fra le nostre truppe, di simili benefiche opere 
di propaganda. Fil. 


P U URLI GAZI ONI PERVENUTECI. 

Wy t • » 

Munì moki Romolo. La gastro-enterite di trincea 
e la parotite epidemica. V Roma, 1017. 

Sìsto limilo'. Ricerche .sull'eziologia'dell’ittero epi¬ 
demico. — Firenze, 1017. 

Il ATTI sii NI Mario. Le epidemie in Volterra dal 140» 
al 1800. — Volterra, 1017. . 

M inerbi Cesare. Un processo praticò, contributo 
alla valutazione clinica della capacità funzionale 
del miocardio. Le reazióni del tono muscolare 
delle singole cavità cardiache c ,» determi¬ 
nismo fìsio-patoiogieo. — 1 .^e, 1017. 

Resta Carlo. Sulla cura di particolari alterazioni 
della funzione motrice da traumi da guerra. — 
Milano. 1017. 

Resta Carlo. Su speciali manifestazioni che si os- 

• • • ■ 

servano durante la narcosi eterea in feriti ce¬ 
rebrali.'— Milano, 1017. 

IH; Anqklis d-Ossat Gioacchino. A]>i>licazioni. della 
geologia. XXIII., Utilizzazione del fiume Alitane 
e bonifica idraulica della sua vali \ — : Perugia, 
1017. 

Rarbexsi G. La patogenesi degli edemi renali. — 
Firenze. 1017. 

Rarbexsi G. La crioscopia dell’urina e del sangue 
nello studio delle malattie renali. — Firenze, 
1016. 

Gkadexigo G. Mutismo, afonia, sordità nei militari: 

1 /■ 

di origine psichica, da cause organiche: simula - 

— Firenze, 


*r 

* i 


ioni e criteri differenziali obiettivi. 
1017. 
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i T V • ' * # r 

Allocuzione del Duca d’Aosta 
agli Ufficiali medici della III Armata. 

N. A. R. il Duca d’Aosta, procedendo alla di¬ 
stribuzione delle decorazioni agli ufficiali medici 
«he si distinsero per il loro intrepido contegno 
in occasione delle incursioni aeree del gennaio e 
febbraio 1918 sugli ospedali militari di Mestre, ri¬ 
volse loro un mirabile discorso, del quale ripor¬ 
tiamo integralmente i brani che seguono: • 

«Valorosi apostoli della pietà! Il ricordo delle 
sotti di tormentosa veglia, che nel passato feb¬ 
braio voi avete trascorso, quando hi rabbia tede¬ 
sca più ferocemente si sfogava sulla vostra fionda 
contrada, sulle nostre tranquille città, sui nostri 
preziosi monumenti, viene, oggi, qui rievocata dal 
premio al valore che alcuni fra voi han saputo, in 
^uei frangenti, meritare: - 

li lungo martirio al quale, con cinica insistenza, 
inermi cittadini, deboli donne e innocenti bam¬ 
bini furono sottoposti, durante il doloroso periodo, 
suscita nell’animo nostro un impeto di ribellione, 
un senso di odio, li proposito di vendetta che non 
potranno estinguersi mai, -perchè non si cancel¬ 
lano pagine di crudele barbarie, perchè non si per¬ 
dona la strage ingiustificata, perchè non si obliano 
delitti perpetrati con atroce gioia. 

Mentre i maledetti velivoli avversami si aggi¬ 
ravano nella notte sul vostro ospedale, portan¬ 
dovi la rovina e la strage, voi continuavate ad 
attendere al vostro sacro ministero, con quella 
mirabile calma, con quel pacato eroismo, che io 
ben conosco, nel corpo sanitario, alleviando nuovi 
dolori e contendendo nuove vittime al nemico, 
vitttime che, già piagate in duri ed aspri combat¬ 
timenti, esso inseguiva con spietata tenacia nella 
casa del dolore. 

Dai posti di medicazione più avanzati alle più 
lontane retrovie la vostra opera — o ufficiali me¬ 
dici e militi di sanità — è sempre improntata al 
più santo altruismo; mentre i proiettili grandi¬ 
nano presso gl’indifesi vostri i>osti. e la morte vi 
aleggia intorno, pronta a, ghermirvi insieme a co¬ 
loro cui portate conforto, speranza e vita, voi. di¬ 
mentica lido disagi, insidie, pericoli, con dita si¬ 
cure e leggere, fra il gemito dei feriti e. il rantolo 
dei moribondi, operate e salvate. Ivi giunge, col 
fregore, tutto l’austero aspetto della lotta atroce; 
•otto il fuoco i portaferiti recano il caduto con le 
membra stillanti sangue e gli occhi ancora accesi 
della visione di gloria ; e voi vi tingete di quel san¬ 
gue. vi irradiate di quella visione e spesso racco¬ 
gliete Festrema parola di quei generosi, parola che 
è sintesi del più puro amore: Italia! Italia! 

Ufficiali e militi di sanità. 

All ammirazione che io ho sempre nutrito per 
quanto, in mezzo a difficoltà di ogni specie, voi 
«empite in pace a vantaggio del Fu man ita soffe¬ 
rente. sia. nei corpi, sia nelle cliniche o nelle cam¬ 
pagne, si è aggiunta una viva riconoscenza per Ko¬ 
fi») 


pera che voi tutti — ufficiali effettivi e delie este¬ 
sone in congedo — avete svolta in questa aspra 
guerra. • 

Per merito vostro un numero infinito di tokiatì 
è stato strappato alla morte; per l’opera vostra 
migliaia e migliaia di mutilati hanno potuto rie¬ 
ducarsi e servire ancóra il Paese. Per virtù vo¬ 
stra nuovi combattenti vengono dati ognora alla 

battaglia, coi. corpo e con Io spirito ritemprati dàlia 
vostre cure. .' 

Per queste vostre benemerenze sono lieto di pre¬ 
miare, oggi, alcuni di voi, primo fra essi il vostre 
direttore, che, nelle più gravi calamità, ©he in 
pace e in guerra hanno colpito la nostra Patria, 
ha dato prova della più sapiente abilità organiz¬ 
zatrice. dell’abnegazione più assolute, del più «le¬ 
vato spirito di sacrificio. 

Premiando questi generosi, intendo premiare 
tutti voi. o ufficiali e militari del Corpo Sanitaria, 
che, sulle linee o nelle retrovie, siete vanto e glo¬ 
ria della scienza italiana, della pietà ‘latina, delti 
patria generosa ». 

• -* . * - ' a * 1 

Gli ufficiali medici decorati sono stati il «etou- . 
nello Santucci, direttore di Sanità dell’Armata, 
che ha avuto una medaglia d’argento ed una'd' 
bronzo; il maggiore Grippo, i capitani Novaro. 

( otta, • Carietti, Lualdi, Viglierio e Jellame, e il 
sottotenente Viale, tutti con medaglia di bronzo. 

Per gli onorari dei periti giudizfali. 

Il 1° luglio corrente, il presidente dell’Ordine dei 
medici della provìncia di Roma, dott. Ballerini, in 
rappresentanza della Federazione degli Ordini éei 
medici, i rappresentanti della Federazione dei So¬ 
dalizi fra gli ingegneri e gli arcltitetti italiani, 
della Federazione italiana dei Collegi dei ragio¬ 
nieri e della Federazione dei Collegi dei geometri, 
si sono recati da S. E. il Ministro di grazia e giu¬ 
stizia per sollecitare un provvedimento che mollifi¬ 
chi le tariffe giudiziarie, stabilite per le varie ca¬ 
tegorie di periti; tariffe che continuano ad esser 
quelle fissate nel 1805, quando le condizioni della 
vita civile ed economica, da allora ad oggi, sono 
profondamente mutate. 

L’on. Ministro ha promesso di interessarsi bene¬ 
volmente della questione, per la cui soluzione i 
rappresentanti dei sodalizi interessati hanno sug¬ 
gerito l’emanazione di un Decreto Luogotenenziale 
che provveda per il triodo eccezionale della guer- 
fa, er la nomina'di una speciale Commissione che 
inizi lo studio di razionali modifiche alle tariffo 
suddette. 

' lina giusta protesta. 

Riceviamo : 

Spett. Direzione del Policlinico, 

Il Comando del Gruppo di Artiglieria a cui ap¬ 
partengo e presso cui presto servizio quasi inin¬ 
terrottamente dal principio della campagna, nel 
compilare lo specchio degli ufficiali aventi diritto 
alla polizza di assicurazione di L. 5000, ha escluso 
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il ih io nome perchè io sono ufficiale medico di mi¬ 
lizia territoriale. 

Esso si basa sulla circolare 203 del Giornale 
Militare Ufficiale, lettera 6) secondo cui detta po¬ 
lizza di L. 5000 sarebbe riservata solo agli uffi¬ 
ciali dì complemento. 

Io richiedo se è esatta tale interpretazione e se 
affermativamente cotesta direzione crede sia giu¬ 
sto escludere gli ufficiali di milizia territoriale che 
come i precedenti hanno gli stessi obblighi e gli 
stessi vantaggi. 

Io personalmente sono iscritto nel ruolo di M. T. 

* 

perchè figlio unico di genitori ambedue morti, con 
una sorella minore di 12 anni, sin dal 1910, ma sono 
presso le truppe operanti' sin dal principio della 
campagna, senza avere avuto alcun avvicenda¬ 
mento in Ospedale. Sono della classe 1890. 

Abbonato 7913. 

Ln questione sollevati! dal collega rientra in 
quella generale del trattamento fatto al Corpo me¬ 
dico militare. Ce ne siamo già occupi!ti e non man¬ 
cheremo di prenderla ancora in esame. 

ATTI PARLAMENTARI. 

Sili servizi sanitari militari. 

L’oh. Dorè ha presentato una interrogazione al 
ministra (Iella guerra, «per sapere se non crede 
di dover disporre che : sia migliorato il servizio 
sanitario delle caserme, imponendo nei corpi d’ar¬ 
mata territoriali una cura più assidua e più af¬ 
fettuosa dei soldati e una maggiore vigilanza sul¬ 
le non buone condizioni dei locali e dell’alimenta¬ 
zione: siano destinate alla zona di guerra parec¬ 
chie commissioni sanitarie di controllo, non essendo 
concepibile che, mentre per i servizi della zona ter¬ 
ritoriale occorrono dieci commissioni, possa bastare 
una sola per le esigenze indubbiamente straordi¬ 
narie «Iella zona di guerra ; sia data una completa 
unità di indirizzo ai servizi sanitari militari po¬ 
nendoli tutti sotto la Direzione generale provvida¬ 
mente istituita presso iY 'Ministero della guerra, 
essendo, assurdo che si faccia ancora l’antica di¬ 
stinzione illogica tra i servìzi territoriali e i servi¬ 
zi di zona di guerra e si mantengano questi ultimi 
sotto la dipendenza di ufficiali delle/truppe com¬ 
battenti privi di competenza e ili autorità ». 

Contro gli abusi nella vendita della cocaina. 

Ad una interrogazione dell’on. Federzoni al ri¬ 
guardo, il Sottosegretario di Stato, on. Bonicelli, 
ha risposto come segue-: 

«Le norme contenute nella legge e nel regola¬ 
mento sanitario, nonché "nel regolamento sull’eser¬ 
cizio delle farmacie, disciplinano interamente la 
vendita della cocaina e degli altri stupefacenti, me¬ 
diante divieti ed imposizioni, sorretti da sanzioni 
penali anche gravi, che si possono ritenere ade¬ 
guati e sufficienti a reprimere i pericoli di un ir¬ 
regolare abusivo commercio degli stupefacenti. 

« Il Ministro dell’Interno ha ripetutamente invi¬ 
tato le autorità dipendenti alla rigorosa applicazio¬ 
ne delle norme in vigore; e tale invito ha ripetuto 
recentissimamente ».• 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(7329) Aumento di stipendio. — Dott. Sabina. — 
Il compenso che Ella riceve i>er la carica di uffi¬ 
ciale santità rio non è stipendio e non è, pertanto, 
suscettibile deiraumento di cui al decreto del 1# 
febbraio ultimo. Il posto che occupa a scavalco no* 
è privo di titolare e perciò, giusta quanto dispone 
l’art. S del succitato decreto, non dà diritto all# 
aumento del relativo stipendio, che viene corrispo¬ 
sto sotto forma di diaria. 

(7330) Aumento di stipendio al medico chiamato 
sotto le armi, — Dott. M. D. B. da Z. di G.' — A 
rigua rdo dei medici condotti che trova usi a pre¬ 
star servizio militare e che per conseguenza perce¬ 
piscono dal proprio Comune la differenza fra 1# 
stipendio civile e quello militare corrispondente 
al grado che rivestono, crédiamo che l’aument# 
!>ortato dal D. L. del jJO febbraio debba avvenire 
egualmente sullo intero stipendio civile. La dif¬ 
ferenza, cui detti medici han dirittò, si computa 
fra il nuovo accresciuto stipendio civile e quell# 
militare, che, secondo legge, è egualmente e pro¬ 
porziona tan\ente aumentato. Poiché dal quesit# 
da Lei proposto non si deduce chiaramente la ra¬ 
gione per cui l’autorità tutoria non ha creduto di 
approvare la deliberazione consiliare portante l’au- 
mento, gradiremmo che fosse indicata onde poter, 
con piena conoscenza di causa, indicare se ed i* 
qual modo convenga ricorrere e per quale ragione. 

(7331) Indennità caro-viveri - Aumento di sti¬ 
pendio. — Dott. F. M. da C. — Per gli impiegati 
civili di enti pubblici locali, fra cui i medici con¬ 
dotti, l’articolo 5° del D. L. 14 febbraio ultimo, 
n. 196, stabilisce norme speciali a riguardo della 
indennità caro-viveri. Esso, infatti, dispone che 

a detti impiegati, anche quando abbiano uno sti- 

• 

pendio civile superiore allo sti]>endio od assegn# 
militare, non compete la indennità caro-viveri dal 
Comune, ma bensì l’altra di lire 35 lorde stabilità 
dalla Ietterà a. dello articolo-1° del Decreto stesso, 
sempre, si intende, die abbiano le condizioni ri¬ 
chieste per ottenerla. L’aumento di stipendio di cui 
al D. L. del 10 febbraio ultimo deve essere deli- 

J m 

berato dal Consiglio Comunale anche per stabi¬ 
lirne la misura. Dopo che il relativo deliberat# 
avrà riportata- la superiore approvazione, l’au¬ 
mento diventa obbligatorio. 

(7332) Aumento di stipendio.. — Dott. G. A. 
da P. — Anche ai medici condotti interini com¬ 
pete l’aumento di stipendio portato dal D. L. del 
10 febbraio ultimo, sempre che coprano un post# 
fissato nella pianta organica .e' privo di titolare. 
Se Ella trovasi in tale condizione può ottenere 
l'aumento dello stipendio in quella proporzione che 
fu fissata o • che sarà fissata dal Consiglio Comu¬ 
nale, ma maì suiieriore a quella del 30 % sulle 
prime duemila lire e del 15 % sulle rimanenti. . 

(7333) Medico condotto chiamato sotto le armi - 
Stipendio. — Dott. C. B. da Z. di G. — Non avend# 
mai assunto servizio piesso il Comune, iierchè 
altrove occupato fin dal primo momento della no¬ 
mina, non può ottenere il trattamento economie»' 
stabilito pei medie! condotti chiamati sotto le armi 

• i! ' " ' (19) 
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pecche non tasto la sola nomina per determinare 
rapporti economici fra rimpasto V là 
a ni ministra zioiio, ma occorre Peffettiva asson 
mone della carica ed i, prestalo almeno r _ 
mzinto servizio. 

(7XÌÒ) Dimissioni del medico condotto. — Dott 
I . K. da F. _ Nessun'decreto o legge impedisce 
durante lo stato di guerra al medico condotto di 
rassegnare le proprie dimissioni dalla carica II 
Cuna,gin, Collimale è però sempre liberò di'ac¬ 
cettarle o respingerle, speeie.se trattasi',li nomina 
m corso. * 

(73;W) Collegio orfani sanila rii in Perugia — 
Itott G. H. da G. del O. — Silo tìglio non avendo 
i,restato servizio nel Comune non è tenuto al pa¬ 
gamento del contributo stabilito per il -Collegio 
degli orfani dei sanitari! in Perugia. Detto' oontri- 
buto deve essere pagato dai medici che lo hanno 
sostituito nella carica dì ufficiale sanitario. Sarà 
tane tare analoga dichiarazione all’esattore prima 
che egli promuova gli atti ingiuntivi ed esecutivi 
; \el caso che suo Aglio fosse citato deve chiamare 
in causa coloro che debbono effettivamente pagare 
ed liaimo riscosso'lo stipendio. ' 

(T.VM) Ufficiale medico in servizio civile - Au¬ 
mento di stipendio. — Dott. V. C. A. da V. C. M. — 

A nhi senilipa che Ella abbia ragione. Essendo ùf- 
hemie medico del R' E. incaricato del servizio eb 
Vlle U1 ^terminato Connine eoll’obbligo di sosti- 
t “™‘ 11 tìtolai 'e sotto ie armi e percepire l’integrale 
slJ, * M,mo a qnest’nltimo dovuto, non può esserle 
negato rammento di stipendio che al titolare stesso 
m sarebbe dovuto corrispondere, giacché detto au¬ 
mento ingrandisce ma non trasforma Rassegno, il 
quale nella sua complessiva integrità deve essere 
attribuito a chi sostituisce il titolare assente..Non 
43 Blla . 1,11 interino,- cui è' lecito liberamente pat- 
tune il compenso, ma un medico comandato con 
diritto a percepire quei qualunque stipendio che 
< ‘ m ntli itili ito al titolare, .sia esso aumentato od 
aurlu-, per qualsivoglia causa, diminuito- Ritenta- 

“° 0,1(1 11 ricors( > «he Ella ha proposto avverso il 
diniego dello aumento pòssa ottenere favorevole 
accoglimento. 

Stipendii a . media in servizio presso Co¬ 
rnimi occupati ,dal nemico. — Dott. F. R. da M _ 

E articolo 11 del J). !.. del 20 gennaio ultimo, n. 30,* 
,:arI ; 1 ,]i impiegati, senza fare alcuna distinzione 
Ira impiegati stabili, interini o nominati dal Pro¬ 
tetto, come nel suo caso. Prediamo quindi, che 
non possa ammettersi iute]?;relazione restrittiva 
° <,,u * tì r ^i- avendo adempito alle formalità in 
detto articolo indicate, competa Io stipendio- an- 

r ' ile t K ‘i M,Ksi successivi al dicembre ultimo. Occorne 
Poj osserva re che la nomina prefettizia e quella 
dei ( omuni non è stata mai revocata e che. quindi. 
Ella serba ora uno. stato di diritto che non può 
essere in alcun modo impugnato. 

I' 'cria un dettagliato esposto al Prefetto e «lai 
risultato di esso si potrà-determinare ciò che. oc¬ 
correndo, converrà fare dopo per ottenere il pn- * 
gamento degli stipendii elle reclama. 

/‘f usioni - I ffidate sanitario - Indennità - 
Supplenza veterinario, — Dott. A. A. da F. — - 
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.Demi,, aderito alla cassa di previdenza prima 
,-lb promulgazione della legge 2 dicembre 1909 

«tati Vnf 0 111 ''“'"“'«Cimento dei servizi! pre¬ 
stiti a il teriprmen te al 3» gennaio LS 99 e cioè 

dogli anni 1898-97-98, Fino al !» agosto 1918 sv£ 

I>ei tanto, prestato 21 anno di servizio, calcolati i 

tra suddetti <■ valutando IK ?r anno intero gii otto 
nms! di servizio presta ti. nei 1918. Gli mini di «... 
tizio prestati come interino sono valutati, non nella 
liquidazione della tensione,- ma nei computo degli 
ann, occorrenti per acquistare il relativo diritto 
I era, anello tenendo conto dei due anni 1917 e 
1918, non si trova Ella ancora in condizione di 
liquidare la pensióne non potendo dimostrare di 
arar compiti complessivamente 25 anni di servizio 
Xon possiamo farle conoscere ia pensione che po¬ 
trà liquidare al termine dei 23 anni di servizio 
ehe Quando ci farà conoscere l’età che avrà in 
quella epoca. Se esercita, oltre a quella di medico 
condotto l>er cui fu ; clliamato in servizio interinale 
nuche la carica di ufficiale sanitario, è giusto che 
abbia, oltre lo stipendio, anche l’indennità al- 
1 uopo stanziata in bilancio. Poiché la carica di 
ufficiale sanitario è congiunta a quella di medico 
condotto, non compite per quella la indennità 
caro-viveri. Per la supplenza del veterinario, at¬ 
tualmente mancante, nella visita delle carni da 
cello, non Le compete speciale indennità, in 
quanto che nel caso tale funzione costituisce un 
obbligo* impasto a ir ufficia le sanitàrio dallo arti¬ 
colo S del Regolamento sulla vigilanza igienica 
del 3 agosto 1890. 

(7341) Aumento di stipendio - Reclami. — Dott. 

E. X. da P. Riteniamo che il reclamo contro il 
diniegato aumento dello stipendio possa, anche per 
gh impiegati comunali, essere presentato a 8. e. 
il Ministro del Tesoro in applicazione dello arti¬ 
colo 12 del D. L. 10 febbraio 1918. La relativa 

(’oinniissione fu nominata con IV. L. dellTl aprile 
ultimo. , t 

( 7:;i2) Pensioni. ~ Dptt. G. T. da 8. - Essendo 
Ella inscritto alla Cassa di Previdenza dal 1° gen¬ 
naio 1899,, ha diritto al riscatto gratuito dei cin¬ 
que anni di -servizio prestati dal 1894 a tutto il 
1.N9S. Potrà quindi liquidare su 2 ò anni di servizio 
11011 11111 ™S2, ma ,al 1° luglio- 1919. epoca in cui 
compirà 21 anni e sei mesi di servizio. Non pos¬ 
siamo liquidarle la pensióne che ' Le competerà 
non conoscendo gli anni di età che avrà allatto . 
del colloca mento a riposa. La pensione decorre dal 
giorno successivo a quello in cui si é terminato di 
percepire lo stipendio. Dptt. Justitia. 

Servizio medico-militare. — Allahh. n. 7455: 

Non-è escluso.che Ella passa ottenere l’esonero. 
Occorre però che PAmministrazione, dalla quale 
dia dipende, rappresenti tale necessità alla Com¬ 
missione provinciale incaricata di vagliare le ra¬ 
gioni degli esoneri. 

l’ut lo dipende dall* apprezza mento che detta 
< (immissione farà delle, ragioni stesse. 

Ali’abh. n. 4024. '• 

La Sua .promozione al grado di capitano in se¬ 
guito al titolo, che Ella può ora presentare, di aver 
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compiuto 15 anni di esercizio professionale, non 
è affatto legata a quella del tenenti medici del 
1 tiglio 1?)1G. ! • ‘ . 

Ella ha pieno diritto, in altri termini, alla! nomina 
a capitano non appena venga richiamato allearmi. 

Al dott. G. 1\ da V. : 

Il Ministero Le ha concesso resonero. in seguito 
a proposta della (Commissione provinciale alla 
(juale la necessità di tale esonera zione sarà «tata 
rappresentata dalFAmministrazioné civile da cui 
Ella dipende; 

Dato ciò, se Ella d< sidera ohe l’esonero Le 
venga tolto occorre chd f;ic( ia dèlie pratiche plesso 
la Commissione provinciale suddetta onde allo 
spirare d"! qu adi' illustro concessole, non rinnovi 
li proposta di esonero al Ministero. 

Al Tabi), n. 8178: 

Nessuna disposizione vieta che ufficiali medici 
anche lidia classe (tutt'àltro che anziana) del 
-1KS3 possano essere impiegati in prima linea. Il 
decreto cui Ella accenna non parla di prime o di 
seconde linee. Esso dispone che tutti i medici della 
classe ISst più giovani debbano prestar servizio 
in zona di guerra, e non possano f»er nessuna ra¬ 
gione venir impiegati in zona territoriale. 

All’abb. n. 9419 : 

« 1. L’autorità civile dalla quale Ella dipende 
può chiedere una proroga al suo esonero. 

'1. Se mobilitato Le spetterà la indennità di 
entrata in campagna. 

3. Per avere il grado di capitano occorre che 
Ella faccia resultare di ayer compilili 15 anni di 
esercizio professionale. 

All’abb. n. 7172: 

Qualora vsi effettuasse il suo richiamo alle armi 


. Ella dovrebbe, presentandosi al Distretto dal quale 
dipende, chiedere di essere sottoposto a nuova vi¬ 
sita date le sue condizioni di salute. 

All’abb. n. 4049: • , . 

Durante la degenza in un ospedale militare, sia 
pure a scopo di osservazione, non può spettare 
un’indennità del genere di quella concessa ai me¬ 
dici provenienti dai. riformati nel i»eViodo della 
loro permanenza a Firenze per la visita. 

All’abh. n: 3880 : ' • 

Per ora sòdo stati promossi i capitani effettivi 
coA anzianità del gennaio 1915.. Per arrivare con 
le promozioni a quelli che hanno l'anzianità del 
marzo 1915 occorre che vengano effettuate una 
quarantina di promozioni, il che per ora non è 
certo imminente. f 

All’abh. n. 3418 : . 

Non è dubbio che le spetti la promozione. 

Infatti' i tenenti di‘complemento sono stati pro¬ 
mossi al grado superiore fino all'anzianità del 30 
aprile 1910. , 

Pasta consultare il Bollettino N., 65 del 1917, dal 
quale risultano le promozioni avvenute di tenenti 
medici di complemento con anzianità del marzo e 
anche dolPaprile 1916, per accertarsene. 

All’abb. n. 4904: ' ' 

Non avendo Ella prestato mai servizio militare 
è probabile che venga chiamato alle armi e sosti¬ 
tuito da altro collega. 


m 

il funzionario del Ministero che ha assicurato 
il Comune che gli avvicenda manti cominciano dalla 
classe 1878 intendeva probabilmente dire che ver¬ 
ranno beneficiati di tale avvicendamento i medici 
che atttialmciifn si trovano sotto le armi e che sono 
di classe più anziana di quella del 1878 inclusa. 

Al dott. L. li. da T. : 

Per ottenére quanto Ella desidera occorrerebbe 
che la competente Commissione prefettizia la ri¬ 
chiedesse (facendo il suo nome) al Ministero per il 
disimpegno del servizio di condotta. M. (4. 


CONDOTTE E CONCORSI. 

Medico-chirurgo giovane, buoni titoli e, referen¬ 
ze, cerca posto stabilimento di cura città* o sta¬ 
zione climatica ovunque. Disposto impegnarsi an¬ 
che lungo tempo. Se vere esibitole libretto po¬ 
stale 434,050, fermo p'»sta, Bologna. 

Chirurgo venuto in Italia per servizio militare 
cerca posto come primario chirurgo in ospedale ci¬ 
vile, con impegno di' servizio limitato alla durata 
della guerra, in città media o alta Italia. Può of¬ 
frire le migliori referenze scientifiche e sociali. 

Scrivere : Soresi, Ospedale .Cavour, Vercelli. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

IlLsen. prof. Durante è nominato presidente della 

• 

sezione per rigiene sociale della Commissione i>er 
lo studio dei provvedi menti per il passaggio, dallo 
stato di guerra allo stato di pace, isti tu ita, con de- 
ereto luogotenenziale. 


ALBO D’ORO, 

• ». • l / . A 

Medici cue hanno dato figli alla Patria. 

• • k i\ l + • ■ 

Il dott. ‘Alfonso Torti, Direttore dell'Ospedale 
«Policlinico» Umberto I di Roma, ha perduto il 
figlio Valentino, spento in un ospedale di tappa da 
un'infezione tifosa contratta nelle Alpi Trentine, 
dove Egli aveva superato asperrime fatiche e dove 
ambiva di tornare, per affrontare nuovi rischi e 
raccogliere nuova gloria. 

Ai giovane ventunenne la volontà e l'ingegno di¬ 
schiudevano un brillante avvenire. 

Era tenente dei mitraglieri, iscritto al 3° anno di 
medicina. 

Il nostro amico dojt. Torti saprà sostenere con 
serenità e con .mimo virile il duro sacrifizio che 
la Patria gli ha imposto. A lui, ai suoi, giungano 
le nostre affettuose condoglianze. 

Il dott. Finri’o. Pagliari ha perduto sul campo 
della gloria il tiglio Giovanni, tenente dei mitra*- 
glieri, studente al 3° anno di legge. 

Nel fervore della battaglia, sulle sponde del Pia¬ 
ve, quella benda giovinezza, cui la vita arrideva 
ricca di promesse, venne spezzata da una granata 
nemica. 

Le nostre Sentitissime condoglianze al genitore e 
alla famiglia. 
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Ricompense al valor militare 
per la campagna di guerra 1915-1916. 

Medaglia d’argento. 

Alessandri prof. Roberto, ten. colonnello medico 
«li complemento, ordinario di patologia chirur¬ 
gica neR Università di Roma, Direttore di un’am¬ 
bulanza chirurgica dislocata a Gorizia, continuò 
la sua orerà di assistenza e cura ai feriti malgrado 
i locali si trovassero sotto rincessante tiro dei 
«arnioni nemici, tanto che 7 parte del fabbricato fu 
distrutto e molti feriti soccombettero. 

Al nostro illustre amico esprimiamo il nostro 
compiacimento per la prova di tranquillo eroismo 
e per l’alta distinzióne assegnatagli. 


NOTIZIE DIVERSE 

L«tta statale contro la tubercolosi. 

Il Governo allo scopo di rendere più efficace e 
d’integrare le disposizioni concernenti la difesa 
contro la tubercolosi, non si limiterà ai provvedi¬ 
menti che sono gij\ stati deliberati d’intesa coi mi¬ 
nistri della Guerra, della Marina e delle Pensioni 
e che son già in corso di attuazione, concernenti i 
• militari riformati per quella malattia, ma studierà 

il problema anche nei riguardi della popolazione 
oivile. 

È noto, infatti, che gli ammalati civili tuberco¬ 
losi sfuggono, specialmente tra le classi abbienti, 
non essendo obbligatoria la denunzia da parte dei 
sanitari, a qualsiasi controllo delle autorità, ciò 
che poteva presentare grave difficoltà un tempo. 
Ora, in seguito alle numerose visite militari, che 
tonno scrupolosamente accertato lo stato di sa¬ 
lute di tutti gli uomini fino ai 40 e più anni, ap¬ 
rire relativamente facile. Le autorità hanno il 
modo di avere un completo censimento di tutti i 
tubercolotici maschi d’Italia. 

Di questo lavoro la direzione generale di sanità 
si servirà sia per completarlo con quello delle don¬ 
ne,. sia per organizzare un vero e proprio servizio • 
di difesa, che senza avere lo scopo di mettere al- 
1 ostracismo i tubercolotici, valga ad arginare se¬ 
riamente quanto più è possibile la minaccia di 
una maggiore diffusione della malattia, non solo 
come inevitabile conseguenza dello stato di guerra, 
ma anche come effetto di colpevole trascuranza 
negli ammalati, e in chi li avvicina, di quelle 
norme d’igiene e precauzioni, che non richiedono 
neppure uir gran sacrifizio da parte dell’infermo 
e di chi gli sta d'attorno, trascuranza che è, sem¬ 
pre la causa prima della diffusione della malattia 
fra le classi che sono fortunatamente in condi¬ 
zioni di provvedere a curarla in tem]>o ed anche 
ad evitarla. ' ’.' 1 ^ 

La Lega nazionale contro la tubercolosi. 

Si è riunita il 15 giugno, sotto la presidenza del 
prof. A. Tamburini, l’assemblea generale dei soci 
del Gomitato Romano della Lega Nazionale con¬ 
tro la tubercolosi, per Tappi-ovazione del bilan¬ 
cio consuntivo del 1917 e del preventivo del 1918. 


Il presidente espose la Relazione morale e. finan¬ 
ziaria. del Comitato e dell’Ufficio centrale a.titu- 
bercola re, mettendo sopra tutto in evidenza T a -, 
zione benefica ed efficace dispiegata dall'Ufficio 
antitubercolare, mercè l’oliera, attiva e intelligente 
dell’egregio direttore dott. Ugo Mariotti, ed espri¬ 
mendo la fiducia che col concorso degli Enti pub¬ 
blici e delle numerose Istituzioni associate, l’opera 
del Comitato e dell’ Ufficio possa maggiormente 
svolgersi per raggiungere i fini nobilissimi per i 
quali questo fu istituito. 

Nella Presidenza della Croce Rossa Italiana. 

A causa di un’infermità del sen. conte Della So- 
maglia, le funzioni di presidente, generale della 
( . R. I. sono state temporaneamente ben affidate al 
vice-presidente G. Ciraolo, del quale sono noto 

I alta intelligenza, l a profonda coltura sociale e 
Toperosità. - 

Le condizioni di salute del conte Della Somaglia 
sono ora notevolmente migliorate. All’illustre filan¬ 
tropo inviamo caldi auguri di pronta guarigione.' 

L'ambulanza militare delTesercito americano. 

È giunto in Italia un grosso reparto dell’ambu¬ 
lanza militare dell’Esercito americano. 

Si recò a Portargli il saluto del Governo italiano 
il Sottosegreta rio di Stato on. Gallenga acoompa- 
gnato dalle autorità militari e civili, dalla Colo¬ 
nia americana e dal Presidente della « Croce Ros¬ 
sa » Italiana. 

All’arrivo assisteva una folla immensa dietro 
le truppe del Presidio, schierate lungo il per- 
corso per rendere gli onor; militari. I soldati ame¬ 
ricani furono passati in rivista dal Comandante del 
Còrpo d’Armatar'italiano. 

Le rendite della fondazione Cerasi assegnate ad isti¬ 
tuzioni umanitarie. 

II Consiglio direttivo dell’Ospizio dell’Addolorato 
(Fondazione Antonio Cerasi) ha deliberato che sul¬ 
l’eventuale-avanzo di rendita dell’esercizio 1918 ven, 
ga no «a ssegna te : L. 20,000 per l'invio dei tìgli di mi¬ 
litali richiamati nelle Colonie' marine del Comitato 
di Organizzazione Civile; L. 100,009 al Comitato 
provinciale per gli orfani di guerra: L. 25,000 al Sa¬ 
natorio per bambini tubercolòtici del Giornale d’I¬ 
talia,' L. 10,1)00 all’Ospedaletto del Bambin Gesù: 

L- 10,000 all’Istituto Ortopèdico delTAriceia; lire 

25,000 -per bambini lattanti: L. 100,000 per il Sana¬ 
torio per tubercolotici che sarà istituito dall’Ammi¬ 
nistrazione degli Ospedali Riuniti di Roma;.lire 
15,000 alle Piccole Suore dei pòveri; L. 20.000 a di-’ 
«posizione del prefetto jier ricoveri d’urgenza : to¬ 
tale L. 325,000. 

Pei deformati del viso. 

Per incarico della Croce Rossa Americana. la 
scult lice Maynard Ladd, di Boston, ha aperto a 
Parigi un’officina per la. fabbricazione di maschere 
al naturale destinate a nascondere le gravi defor¬ 
mità del viso cagionate da lesioni di guerra. Le 
maschere vengono fornite gratuitamente. 
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Il processo di fabbricazione è stato ideato dal ca¬ 
pitano medico inglese Derwent Woord : si prende, 
oor 1* creta, l'impronta del viso deformato, la 
quale viene poi completata sulla guida di foto¬ 
grafie recenti del soggetto; per mezzo della gal¬ 
vanoplastica, vi si modella una maschera sottilis¬ 
sima di rame, che viene poi colorita al naturale 
con tinte indelebili: la maschera è leggerissima e 
si applica facilmente, per mezzo di un processo 
speciale. 

Intesa Intellettuale italo-britaimica. 

Alla visita resa dai nostri intellettuali alla Gran 
Bretagna, la medicina e le scienze naturali in ge¬ 
nere sono state rappresentate dall'on. prof. Leo¬ 
nardo Bianchi e dall’on. prof. Vincenzo Bianchi di 
Napoli e dal prof. Piero Giacosa di Torino. 

Il prof. L. Bianchi così terminò la sua magni¬ 
fica allocuzione a 11’università di Oxford: 

«Questa terribile guerra, che distrugge tanti te- 
« sori accumulati da un secolo febbrile di lavoro, 
«fu voluti dalla Germania, e fu incoraggiata da- 
« gli uomini di scienza di quel grande paese. E 
« beJie noi contrapporremo le forze dell’Intesa unita 
« iier la guerra e per la pace, nelle armi e nel pen- 
« sier* civile. Questa guerra, che ha sorpreso l’I- 
« talia nell'adolescenza operosa della sua terza ci-, 
«viltà, ha ridestato in noi l’anima di un vecchio 
«titano, conte diceva Carducci. Bisogna vincere o 
« morire. 

« In our life-struggle we must endeavour to per- 
« severe and increase our seientific and artistic 
« patrimony, our work, our health and our li- 
«berty, so as to’frustrate all thè cruel aims of a 
« rapacioils ènemy ». 

. i 

^•■gresso di talassoterapia. 

I medici italiani sono vivamente pregati di vo¬ 
lersi interessare a questo importantissimo Congres¬ 
so interalleato, che avrà luogo a Monaco subito 
dop» guerra, mandando i titoli delle comunicazioni 
che intendono di fare, specialmente in riguardo 
delle cure marine nelle tubercolosi mediche e in 
*uflle chirurgiche, al Segretario generale prof. Fi¬ 
lippo Mariani, Genova — oppure al Presidente del 
Comitato locale, prof. V. Ascoli, Roma. 

Un grandioso ospedale offerto al Governo degli Stati 
Uniti. ’ 

II Bethel Israel Hospital di New York, grande 
istituzione ospitaliera israelita, per mezzo del suo 
presidente Sigei, ha offerto al Ministero della ma¬ 
rina degli Stati Uniti di costruire a proprie spese 
im ospedale di 500 letti e del costo di 10 milioni di 
lire, mettendolo a disposizione del Governo per tut¬ 
ta la durata della guerra. 

Per gli studenti di medicina in Francia. 

Finora gli studenti di medicina in Francia erano 
autorizzati unicamente a sostenere gli esami, ma 
non a frequentare i corsi. Nuovi regolamenti, pro¬ 
mulgati ora, dispongono che queste norme continue¬ 
ranno a vigere per gli studenti giovani, che appar¬ 
tengono alla milizia attiva; gli studenti passati nel¬ 
la riserva, cioè che hanno compiuto più di 3 anni 
di servizio militare, vengono autorizzati, invece, 


nei limiti concessi dalle esigenze belliche, a conti¬ 
nua re i loro studi. Naturalmente non v si tiene oont» 
della classe cui essi appartengono per hi data di 
nascita, ma. solo di quella cui sono aggregati. 

Si era. tentato di organizzare dei corsi per gli stu¬ 
denti di medicina della zona avanzata, facendo im¬ 
partire gli insegnamenti negli-ospedali mobilitati: 
ma difficoltà di vario ordine avevano indotto all’a- 
dop|one, invece, di corsi accelerati trimestrali nelle 
Facoltà di Parigi e di Lione. 11 nuovo sistema d#- 
veva entrare in vigore il 15 aprile; ma l’offensiva 
ha reso necessaria la presenza al fronte di tutti gli 
studenti mobilitati ed lia, fatto rinviare ad un pe¬ 
riodo più calmo la ripresa degli studi di medicina. 

Altra nave-ospedale silurata. 

* Continuano i siluramenti di navi-ospedali da 
parte dei nostri nemici. 

La nave-ospedale « Koningin Regentes» è stata 
silurata nel Mare del Nord in circostanze che esclu¬ 
dono un errore. - : 

La nave-ospedale «Llandovery Castle» è stata 
silurata a sud-ovest dellTrlanda, malgrado avesse 
tutti i fuochi e i segni'regolamentari ;. si teme che 
284 persone su 25S siano annegate. 

Inaugurazione di un Jbusto al prof. Massei. 

Il 2 giugno ebbe luogo nell'ospedale Gesù e Maria 
di Napoli, l’inaugurazione del busto di bronzo a 
Ferdinando Massei. 

Parlarono il generale prof. Pascale, presidente 
per le onoranze e direttore interinale della clinica, 
il prof. Gradenigo, successore del Massei nell’in- 
segnamento e nella direzione della Clinica, il pr#- 
fessor Ferrerò dell’Università di Roma e i pro¬ 
fessori Masucci e Trefiletti antichi coadiutori dei 
Massei. Fu quindi data lettura delle lettere e te- 
. legrammi di adesione. 

Alla cerimonia èrano presenti la vedova e il figli» 
di Ferdinando Massei. 

Premio Pier Diego Siceardi. 

I lettori ricorderanno il valoroso prof. Pier Dieg 1 # 
Siceardi, capo-laboratorio della Clanica del Lavoro 
di Milano, maggiore medicò per merito di guerra, 
Caduto per un’infezione da spirocketosi itteroemor- 
ragica, che egli andava studiando da oltre un anno 
nella IV Armata. La perdita dell’insigne studioso, 
che era sicuramente incamminato alio vita univer¬ 
sitaria ufficiale, ha suscitato ovunque il più alto 
rimpianto. E perchè non muoia la figura di questo 
degnissimo suo collaboratore e le direttive medico¬ 
sociali di Siceardi parlino ai giovani, la Clinica 
del Lavoro ha preso l’iniziativa di fondare un pre¬ 
mio intitolato a Pier Diego Siceardi,, il cui red¬ 
dito abbia a permettere, annualmente, ad un gio¬ 
vine neolaureato; di attendere pei un-anno a studi 
di medicina od igiene sociale. La sottoscrizione è 
già a buon punto, essendo state raccolte circa lire 
20 . 000 ; essa verrà chiusa quando si saranno raccolte 
L. 80.000 e comunque entro il 31 luglio, perchè il 
premio possa essere assegnato fin dal prossimo 
anno scolastico. 

Le offerte si inviano al prof. Devoto, via S. Bar- 
naba, S, Milano. 

(2S- 
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A proposito della notizia pubblicata sotto questo 
titolo nel fase. 2.'!, riceviamo: 

« Cortamente ehi ha inviato la suddetta notizia 
ignora che il dott. Giuseppe Zani era da cinque 
mesi ammogliato colla signora Vittoria Serra-Za- 
notti di Bologna, che potè assisterlo negli ultimi 
giorni e contrasse ella medesima l’infezione in for¬ 
ma non grave, riduceiklosi però agli estremi Ri¬ 
fatti cardiaci : trovasi ora in convalescenza, nelFat- 

tesa di dare alla luce una creatura che non cono¬ 
scerà il padre suo. . • 

Questo per la verità e perchè non venga del tutto 
dimenticato elio Colui che ha dato la sua giovinezza 
alla Patria, ha lasciato una donna che porta il suo 
nome, che sopra tutti lo lia amato, che avanti tutti 

10 piange, che sopporta la vita solo per la coscienza 
del grande dovere ohe le rimane da compiere». 

'•* V ? 1 fi I w V ; ' t 1 A. 

Cn ufficiale della Croce Rossa Americana morto in 

guerra alla fronte italiana, i r 

G stato ucciso, mentre era in servizio sul nostro 
fronte del .Piare, il tenente MeKey, il quale coman¬ 
dava un-posto mobile di ristoro della Croce Rossa 
Americana in un punto Avanzato. È il primo ufficia¬ 
te della Croce Rossa Americana che dà la sua vita 
I*n\ te causa degli a lineati.. Prima della guerra era 
pittore. Si arruolò volontario Oliale membro della 
Commissione permanente della Croce Rossa Ameri¬ 
cana che venne in Italia nel dicembre scorso. 

11 tenente MeKey era stato recentemente amma¬ 
lato in un ospedale militare. Appena ristabilito'do¬ 
mandò di avere l'onore e il privilegio di prestar 
servizio vicino alle linee del fronte, in un posto 
avanzato. E là egli incontrò la morte. 

11 prof. Cevidalli aggredito. 

11 prof. Carlo Cevidalli. vice-direttore del Ma¬ 
nicomio provinciale di Roma, venne improvvisa¬ 
mente aggredito da un ricoverato del suo reparto, 
che lo colpì a più riprese con un grosso sasso alla 
testa. .. ' 

Fu trasportato in grave stato nella sua abita¬ 
zione, dove* gli apprestarono sollecite ed efficaci 
cure i proff. G. Montesano e Ferraresi. 


All ottimo amico, ben noto per la mitezza de! 

carattere, la rettitudine è la coscienziosità che lo 

distinguono, facciamo Faugurio* che presto ritorni 
alle sue alte funzioni. 

tua vittima della barbarie. »- 

I giornali recano il seguente triste episodio. 
Una infermiera dell’esercito francese — la si¬ 
gimi ina < anton- mentre da un paese invaso si 
recava a raggiùngere, a piedi, il suo ospedale 
presso Soissofas, scorse un gruppo di uomini che 
ella, scambiò per lavoratori italiani. Ma, inoltran¬ 
dosi. si fermò stupefatta : era una pattuglia te¬ 
desca! Il suo cuore intrepido non ebbe che un fre¬ 
mito dodio. Contemplò i pernici fieramente. Ma 
i bruti non esitarono: quattro di ersi impugnarono 
il fucile e‘spararono. L’uniforme 7 da infermiera 
non fece tremare le mani degli assassini, La signo¬ 
rina Cantoii fu ferita al fianco. Ebbe la forza di 
trascinarsi fino al campo che fiancheggia la strada 
e cadde esanime, dietro le siepi. Orgogliósa del 
suo trionfo la pattuglia si allontanò. Dopo qual¬ 
che minuto giunsero dei contadini che riuscirono a 
trasportare all’ospedale la eroica fanciulla. , 

f « 

Conferenza. 

U prof. S. Belfanti ha tenuto a Milano una con¬ 
ferenza sulla vaccinazione, per invito, delFÓrdine. 
dei medici e dell Autorità provinciale sanitaria di 
Milano. 

Cura della morva. 

Presso una delle nostre .armate, numerosissimi 
cavalli affetti da morva chiusa sono stati trattati 
con metodi speciali proposti dal prof. Finzi, della 
IL Scuola Veterinaria di 'Porino. coadiuvato dal co¬ 
lonnello veterinario dott. perfetti. 

Fila Commissione tecnica, nominata dai Ministeri 
della guerra e dell’interno, ha proceduto alle prove 
sperimentali di controllo, comprovando i risultati 
della cura. 

La Direzione genera le/della Sanità pubblica seguì 
fin dar principio con particolare attenzione queste 
ricerche e il Direttore generale. comm. Lutrario, ha 
potuto verificare personalmente l’alta importanza 
dei risultati. 
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